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RESUME 
La connaissance de ses origines biologiques est une question constitutive et existentielle pour 
chaque individu. Dans les cas d’incertitude, les expertises en paternité apportent leur 
contribution dans l’inclusion ou l’exclusion d’un lien de paternité/filiation biologique. 
La sous-commission « Filiation et droits de l’enfant » a été chargée d’apporter une réponse à 
plusieurs questions sur les origines biologiques dont la question suivante : "S'il est  considéré 
comme étant de la maltraitance envers un enfant de lui cacher la véritable identité de son 
père biologique (marié à sa mère ou pas) ? » La sous-commission a entrepris un travail de 
réflexion et a départagé la question en 3 volets : juridique, psychologique et médical. 
Le but de notre travail est d’apporter une réponse médicale, fondée sur l’expérience pratique 
des médecins, à la question suivante : «  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa 
paternité biologique, dans le cas ou celle-ci est douteuse ou différente de la paternité 
légale, relève-t-il de la maltraitance ? »   
Nous présentons tout d’abord une revue de la littérature concernant les sujets de la paternité, 
de la filiation, de la maltraitance. 
Nous avons consulté 935 praticiens généralistes, psychiatres et pédiatres par le biais d’un 
questionnaire à choix multiple de 25 questions et nous avons analysé les 263 exemplaires 
retournés.  
Nous avons investigué la révélation des patients aux médecins, la révélation aux enfants (par 
qui, à quel âge, etc.), le vécu des patients et des enfants, l’avis des praticiens sur le sujet de la 
révélation, de la connaissance des origines biologiques, de la maltraitance, leurs conseils, etc.  
Nous observons que 93 praticiens ont été les confidents de situations de paternité légales 
différentes de la paternité biologique ou d’un doute à ce sujet. 
D’après les médecins, les patients (les mères, les pères et les enfants) vivent généralement mal 
la situation de paternité particulière. La moitié des enfants concernés étaient informés de leur 
filiation atypique. La majorité des enfants informés se sentaient victimes. Une proportion 
élevée de problèmes affectifs et psychologiques était signalée parmi les enfants informés et 
non informés. 
A la question ci-dessus, nous avons observé une différence entre la réponse globale des 
praticiens consultés et la littérature psychologique et psychiatrique relative au secret des 
origines. 
Nous apportons également une réflexion sur la situation des enfants dont la filiation est 
particulière et sur une hypothèse de prise en charge de ces patients. 
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1. INTRODUCTION 
 
 
Il y a maintenant bien des années que les médias rapportaient à la société entière que deux 
scientifiques avaient découvert la structure en double hélice de la molécule d'ADN (acide 
désoxyribonucléique ). C'était l’heure de gloire des "Pères de la génétique moderne" 
qu'étaient J.D. Watson et F. Crick. Depuis, les trois lettres "A", "D" et "N" sont devenues de 
plus en plus populaires et la société a intégré les notions de génétique et d'hérédité.  
Quoi de plus normal aujourd'hui pour la presse ou les médias audiovisuels d'aborder des sujets 
basés sur la science, la médecine, la biologie,… ces thèmes sont actuels et donnent même 
l'impression d'être "à la page" et "modernes".  
Bien sûr, le domaine de la recherche a aussi continué son développement, si bien que la 
biologie moléculaire a engendré de nombreuses spécialisations. Il suffit de penser aux progrès 
apportés en génétique forensique et ses répercussions dans le domaine de la médecine légale.  
 
Mais cette société, enrichie par ces progrès scientifiques, est une société humaine formée 
d'individus ayant tous leurs préoccupations et leurs questions existentielles. Comme l'écrit la 
Dresse. Brandt :  
 
 
"Connaître sa filiation constitue une des préoccupations les plus importantes de chaque 
individu. Le fait de savoir de qui on est issu représente un problème existentiel pour l'être 
humain qui a besoin de connaître son ascendance pour se rattacher à un groupe social 
déterminé."  
(Brandt-Casadevall C. Les expertises en paternité. Revue médicale de la Suisse 
Romande 1997 ; 117, 703-707.) 
 
 
Bien entendu, la liste des questions fondamentales est encore longue.  
 
Les possibilités scientifiques à disposition de nos jours apportent leur cohorte de nouvelles 
questions et surtout leurs espoirs de réponses. Si bien que l'intensité de ces questionnements 
en est exacerbée et que de nombreux hommes et femmes recherchent de plus en plus 
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activement des réponses. L'heure où se pose la question de connaître ses origines, son 
appartenance à une généalogie, à un groupe, à une culture; l'heure où les gens ont besoin de 
savoir, besoin de s'identifier; l'heure où la science peut apporter quelques réponses; et bien 
cette heure a sonné ! 
 
L'Institut Universitaire de Médecine Légale de Lausanne (IUML) voit régulièrement le 
nombre des demandes d'expertises en paternité augmenter. Déjà en 1997, la Dresse. Brandt 
écrivait :  
 
 
"Les problèmes de filiation sont toujours un sujet de grande actualité. En effet, malgré les 
moyens efficaces du contrôle des naissances ainsi que la facilité de pouvoir interrompre une 
grossesse non désirée, le nombre d'expertises en filiation ne tend pas à diminuer."  
(Brandt-Casadevall C. Les expertises en paternité. Revue médicale de la Suisse 
Romande 1997 ; 117, 703-707.)  
 
 
et plus récemment, dans le rapport annuel d'activité 2003 de l'IUML, on peut relever qu'en 
2001, le laboratoire de génétique forensique a effectué 101 expertises de paternité et 
identification, alors qu'en 2003, 162 analyses de ce genre ont été réalisées. 
 
Toujours dans le domaine de la filiation, il est facile de se rendre compte de l'essor que les 
tests de paternité ont connu. Lors d'une simple recherche électronique, sur le moteur de 
recherche "Google", avec pour mots clé "tests de paternité", 22'700 pages web sont proposées 
(06.08.2005). 
 
Il n'est pas surprenant que la société vaudoise n'échappe pas à ce phénomène généralisé. En 
effet, déjà en novembre 1999, M. K. Gossweiler sollicitait la Commission cantonale de 
prévention des mauvais traitements envers les enfants et plus particulièrement la sous-
Commission "Filiation et droit de l'enfant" et lui posait les questions suivantes :  
 
 
"S'il est  considéré comme étant de la maltraitance envers un enfant de lui cacher la véritable 
identité de son père biologique (marié à sa mère ou pas) ? 
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Si un tel comportement est excusable dans les premières années de vie d'un enfant pour lui 
annoncer "plus tard" que sa véritable filiation n'est pas celle qu'il croyait ?  
 
Si un tel comportement est excusable dans d'autres circonstances (p.ex. père en prison, père 
ne voulant pas assumer une paternité, père violent, père sans ressources financières, etc., 
etc.,)?  
 
Quels sont les risques que l'on fait courir à (l'identité d') un enfant quand on lui cache sa 
véritable filiation paternelle ? 
 
Au cas où votre commission estime que ce genre de comportement est de la maltraitance 
(psychologique), pensez-vous que la justice devrait être saisie dans ces cas, comme pour des 
cas de maltraitances "physiques" ou "sexuelles", ou des cas de manquements aux devoirs 
d'éducation et/ou d'assistance et/ou de soins envers un enfant ?" 
 
 
La commission a donc entrepris un travail de réflexion et de recherche afin d'apporter une 
réponse fondée. La question globale des origines et du secret à été décomposée en 3 volets : 
médical, psychologique et juridique. Un travail de mémoire de licence en psychologie à été 
réalisé par Mme. I. Koelbl Tchemadjeu avec pour titre "Origines énigmatiques : le secret 
autour de la filiation a-t-il un prix ?". Sur le plan juridique, un travail de recherche a été  
débuté par Mme. V. Premand, assistante diplômée, et poursuivi actuellement par Mme. M. 
Bord, également assistante diplômée.  
 
Enfin, pour le volet médical, ce travail de thèse est réalisé dans le cadre de la médecine légale. 
Il s'agit d'une recherche exploratrice et consultative pour apporter une réponse "médicale" à la 
question suivante :  
 
 
«  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa paternité biologique, dans le cas ou 
celle-ci est douteuse ou différente de la paternité légale, relève-t-il de la maltraitance ? »  
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Les principaux sujets abordés sont la paternité, la filiation et la maltraitance et plus 
particulièrement leur intersection et leurs interactions. Il semble important de relever que les  
questions des patients, concernant ces domaines, relèvent du domaine bio-psycho-social et  
qu'elles peuvent avoir des conséquences très directes; autant sur le plan somatique (p. ex. la 
violence physique) que sur le plan psychologique (p. ex. le développement de psychoses). 
 
Dans le but de clarifier et de faciliter la compréhension de cette thèse, il nous semble  
nécessaire d'apporter quelques définitions concernant les termes principaux tels la paternité, la 
filiation, et la maltraitance. Nous verrons d'abord la ou les définitions généralement utilisées, 
puis nous poserons les définitions que nous retiendrons pour la suite de ce travail. 
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2. DEFINITION :  PATERNITE 
 
 
Pour donner une définition généralement utilisée au sujet de la paternité, nous nous référerons 
au dictionnaire de la langue française « Le nouveau Petit Robert »,. Les définitions complètes 
sont annexées en fin de document. (CF. Annexe : 1) 
 
 
• Définition : paternité : …  
 
1. Etat, qualité de père; sentiment paternel. …. – lien juridique qui unit le père à son enfant. 
Paternité légitime. Paternité naturelle. Paternité civile, qui résulte de l'adoption. Confusion 
de paternité ou de part : incertitude quant à l'identité du véritable père d'un enfant (dont la 
mère s'est remariée sans observer le délai de viduité prévu par la loi). Désaveu de paternité. 
Action en recherche de paternité, pour découvrir le père véritable d'un enfant naturel. 
2. Fait d'être l'auteur (de quelque chose). 
 
 
Il en ressort d'abord une définition, description d'état d'une personne. En effet, quelqu'un est 
un père ou ne l'est pas, ou autrement dit, un homme est ou n'est pas père d'un enfant.  
Ensuite, il est question de sentiment paternel. Cela se réfère à une façon de vivre l'état décrit 
précédemment; les sentiments, les émotions, la qualité (genre) de ceux-ci.  
Troisièmement, l'aspect juridique définit plusieurs types de liens entre le père et l'enfant; c'est 
un exercice difficile que de décrire et de coder les différentes situations humaines en 
réglementations : le lien naturel (selon la biologie) et les liens juridiques (selon la législation). 
Il faut cependant noter que les définitions du Petit Robert sont basées sur la législation 
française et donc observer une réserve quant aux exemples juridiques donnés. 
 
La description d'état de père et les définitions juridiques sont plus aisément compréhensibles. 
Par contre, il semble nécessaire d'apporter un approfondissement en ce qui concerne le 
"sentiment paternel". Nous tenterons de définir le sentiment paternel et la façon de vivre la 
paternité, qu'est-ce que c'est que d'être père envers un enfant ? Exploration et exercice 
hasardeux mais pouvant apporter d'autres éléments, questions, … 
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Pour commencer, nous proposons de regarder quelques autres définitions, en relation avec 
celle de la paternité, et de voir comment elles complètent cette première. 
 
 
• Définition : sentiment :  
 
1. … 
2. 1) Conscience plus ou moins claire, connaissance comportant des éléments affectifs et 
intuitifs. 2) Capacité de sentir, d'apprécier (un ordre de chose ou de valeur). 3) Jugement, 
opinion qui se fonde sut une appréciation subjective et non sur un raisonnement  logique. 
3. 1) Etat affectif complexe, assez stable et durable lié à des représentations. 2) La vie 
affective, la sensibilité par opposition à l'action, à la raison.  
 
 
• Définition : paternel : … 
 
1. Qui est propre au père (comportement, sentiments). Sentiment paternel. Autorité 
paternelle. –Par extension. Qui semble venir d'un père. 
2. …, 3. …, 4. …. 
 
 
• Définition : père 
 
1. Homme qui a engendré, qui a donné naissance à un ou plusieurs enfants. … Père 
biologique. Géniteur. –DR. Ascendant mâle au premier degré. Père naturel et père légal. …. 
2. …, 3. …, 4. …, 5. …, 6. … . 
7. Par analogie : Celui qui se comporte comme un père, est considéré comme un père. Père 
adoptif.…. Père nourricier. 
8. …, 9. …, 10. …, 11. …. 
 
 
Le géniteur est donc père. Ses sentiments dépendent de ses affects, de son intuition et de la 
connaissance, conscience, qu'il a de ces derniers. Bien qu'un père puisse avoir maintes 
réflexions logiques quant à sa relation de paternité envers son enfant, son état affectif dépend 
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aussi de sa sensibilité. Une grande part de subjectivité fait également partie du développement 
des sentiments paternels.  
Alors, tout ce "bagage affectif", qui est propre au père, devrait être reçu par l'enfant. Cette 
transmission, "traduction", de sentiments s'opère par le comportement et les actes du père. (Il 
est important de rappeler que ces sentiments peuvent être de différente qualité, au sens de bon 
ou mauvais, constructeur ou destructeur.) 
 
Un père est donc celui qui donne à l'enfant. Il y a donation de plusieurs choses, à commencer 
par le début : la vie. Il est très populaire de dire bonnement que la mère donne la vie à l'enfant, 
mais il est pertinent de rappeler que le père y contribue. Rappel non dans un souci d'égalité 
mais dans une notion d'implication vis-à-vis de l'enfant. Le père a une place par rapport à  
l'enfant. Cette relation à l'enfant est partie intégrante du terme de "père", c'est ce qu'écrit B. 
Simpson :  
 
 
"IMPLICIT in the term "father" is a relationship with a child."  
(Simpson B. Postcard. What is a father ? The British Journal of General Practise 2003; 
August.) 
 
Pour vivre, pour son développement, son avancée dans la vie, l'enfant est dépendant 
d'assistance. Celle-ci est nécessaire, si bien qu'il existe même un droit de l'enfant à l'entretien :  
 
 
"Le droit de l'enfant à l'entretien : … Les deux parents assurent l'entretien de l'enfant; … 
Le droit de l'enfant à l'entretien subsiste jusqu'à ce qu'il puisse subvenir à ses propres 
besoins, …"  
(www.guidesocial.ch) 
 
 
Cette assistance est idéalement fournie par les parents. Bien sûr, il faut également tenir 
compte de la réalité où cet apport d'éléments vitaux pour l'enfant est fait de façon différente, 
par exemple : par un des deux parents, par les grand-parents, par des parents adoptifs, par le 
biais d'une institution, etc. Cette "assistance au développement de l'enfant" comporte de 
nombreux paramètres allant de la nutrition à l'éducation en passant par l'affection, les soins, la 
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socialisation, l'instruction, etc. Jusqu'à un certain âge et un certain point "d'évolution", l'enfant 
est donc dépendant et il est de la responsabilité parentale d'y subvenir.  
 
Par son état de père, par son lien de paternité avec l'enfant et par la dépendance de l'enfant, le 
père a un rôle à jouer et à prendre. Il est impliqué et chargé d'une responsabilité parentale. 
Alors la paternité ne serait pas seulement une définition d' "état" mais aussi dotée d'une 
fonction, d'un rôle ? Quelle importance les pères accordent-ils à ce rôle parental ? 
 
Nous l'avons déjà vu, la fonction d'assistance à l'enfant, pour garantir son développement, est 
parfois assumée non seulement par le père mais aussi par d'autres personnes. Ces "pères 
nourriciers", "Celui qui se comporte comme un père…" , ces pères adoptifs, pères de 
substitution, remplissent une plus ou moins grande partie du "cahier des charges" de la 
paternité. Cette dernière peut-elle être remplie par une autre personne que le père biologique ? 
La paternité peut-elle être partagée, répartie entre plusieurs personnes ? Sa responsabilité, sa 
fonction, son rôle peut-il être divisé ?  
 
A cet essai de description de la paternité, nous pouvons encore ajouter un dynamisme 
concernant le personnage paternel et son implication. Toujours dans son article "What is a 
father", B. Simpson décrit une évolution du personnage paternel à travers le siècle passé.  
Au début du XXème siècle, le rôle et les attentes envers un père étaient bien établis. Le père 
était un personnage familial fort bien que souvent absent, quasi limité au rôle de source 
économique et dont les contacts affectifs n'étaient pas coutume. 
 
 
"…, he (the father) was often absent, remove from the home for long periods in the pousuit of 
waged labour; a distant figure with whom direct and affectionate contact was far from 
routine."  
(Simpson B. Postcard. What is a father ? The British Journal of General Practise 2003; 
August.) 
 
 
On parlera même de "despotisme" du "pater familias". Mais la révolution des mœurs qui 
accompagne la période de mai 1968, voit les notions de sexualité et de mariage se découpler. 
Il en découle également une dissociation entre la parentalité (parenthood) et le mariage. Il s'en 
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suit une augmentation du nombre de familles monoparentales. Cette évolution a été 
accompagnée par une tendance des pères à se retirer de leur engagement parental ou alors à 
s'engager plus intensément. Rappelons simplement que le siècle passé a vu la naissance des 
pères au foyer. 
 
Les nouvelles techniques de procréation assistée posent de nouvelles questions quant au rôle 
de père, de géniteur mâle. Celui-ci serait-il devenu un simple réservoir de gamètes ? Son 
implication dans la création d'un enfant, d'une famille serait devenue optionnelle ? Sans parler 
d'un clonage futuriste permettant une reproduction asexuée. Quelle est la place de l'homme 
dans la société actuelle ? Qu'est devenu le rôle de père à travers le temps ? Ces pères dont le 
matériel biologique est tantôt la dernière raison de rester dans la course où tantôt la raison 
pour laquelle ils sont "traqués", quelle importance ont-ils ? Les pères sont-ils en voie de 
disparition ? Reviendront-ils sous une autre forme ? La paternité serait-elle en crise ? 
 
Cette évolution est certes différente selon les pays et les cultures. La conception de la 
paternité est variable selon que l'on s'adresse à un méditerranéen ou à un scandinave. Encore 
plus, observons la différence entre un père au foyer et une situation de famille polygame…  
Le spectre de paternités différentes est bien large, mais la plus grande variété des paternités 
sera présente dans chaque culture, seules les proportions seront différentes. Qu'un père soit 
chinois ou américain, il vivra sa paternité selon sa culture mais aussi selon sa personne. Il y a 
donc un élément culturel et un élément personnel. Ce deuxième sera influencé par les valeurs 
personnelles du père, son bagage propre, son vécu par rapport à son propre père, sa famille, 
etc., mais il sera aussi influencé par la considération que le père a de la mère de l'enfant. Si la 
paternité est le pendant de la maternité, la mère et sa façon de vivre la maternité, son rôle 
maternel, jouera un rôle prépondérant dans l'implication du père et donc du couple parental 
envers l'enfant. Toutefois, nous n'irons pas jusqu'à dire que la maternité décide complètement 
de la paternité. 
 
 
Nous avons considéré le lien relationnel d'un père envers un enfant, mais la paternité est 
également un lien juridique entre le père et son enfant. Nous traiterons de la législation 
relative à l'attribution de la paternité à un homme. Pour ce faire, nous nous référerons au Code 
Civil Suisse (CCS) et plus particulièrement aux articles 255 à 263 disponibles en annexe. (CF 
Annexe 2) 
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Nous observons que la loi tient compte des us et coutumes en considérant la présomption 
parentale du mari par le lien du mariage. Les situations conjugales et familiales plus 
complexes sont aussi prises en compte. On assiste à toute une série de situations dans 
lesquelles le lien de paternité peut être attaqué où réclamé par le biais d'une action en 
paternité. Il s'agira de contestation ou de constatation.  
 
 
Sous forme de synthèse, nous tenterons une "dissection" de la paternité afin d'en identifier les 
différents aspects principaux et de les mettre en évidence.  
 
 
 La paternité biologique 
 
Elle est la paternité qui revient au géniteur, c'est-à-dire à l'homme dont une gamète a permis la 
fécondation d'un ovocyte et la suite du déroulement du "miracle de la vie" : nidation, 
développement d'un embryon, puis d'un fœtus, d'un enfant à naître, etc. Cette donation peut se 
faire le plus naturellement du monde, mais également avec assistance médicale plus ou moins 
importante. Nous parlerons alors de père biologique ou géniteur. 
 
 
 La paternité légale  
 
Elle est la paternité qui revient à un homme selon les lois établies. Celui-ci peut être le père 
biologique de l'enfant, mais peut aussi ne pas l'être, il suffit qu'il réponde aux critères légaux: 
être ou avoir été le mari de la mère et dans ce cas de respecter certains délais par rapport au 
mariage, avoir reconnu ou adopté l'enfant, ou qu'un jugement, lors d'une action en 
constatation de paternité, lui ait attribué la paternité de l'enfant. Nous parlerons alors de père 
légal où légitime. 
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Toutefois, comme l'écrit B. Simpson :  
 
 
"The biogenetic family has no history of care, emotion or the morality of obligation, and 
making sense of the fact of biological paternity, …."  
(Simpson B. Postcard. What is a father ? The British Journal of General Practise 2003; 
August.) 
 
 
 La paternité relationnelle ou affective 
 
La paternité biologique n'est pas dotée d'une notion de soins, préoccupation paternelle, envers 
l'enfant. La paternité légale remédie à cette exigence en organisant la responsabilité parentale. 
Alors, nous introduisons ici une autre notion de la paternité. Il s'agit de la "paternité 
relationnelle ou affective". Nous la décrirons comme un lien d'un homme envers un enfant; 
personnage pour lequel il s'investit, se préoccupe de ses besoins et y subvient dans la mesure 
de son possible, lui confère l'affection et l'amour nécessaire à son épanouissement, lui 
transmet des valeurs morales, etc. 
Nous parlerons ici de père relationnel ou affectif.  
 
La paternité d'un père envers son/un enfant est une combinaison des ces 3 aspects, sous-
divisions. Telle sera notre définition de la paternité au sens large. 
 
Cette tentative de panorama de la paternité n'est de loin pas exhaustive. Nous avons pris 
comme référence une situation standard simplifiée où le père biologique est en même temps le 
père légal et affectif, … Il va de soi que la réalité est plus complexe et plus variée. Toutefois, 
l'évocation des multiples facettes de la paternité permet de mieux palper l'ampleur, la 
consistance et l'importance de cet état et de la relation interindividuelle qui y correspond ou 
devrait y correspondre. 
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3. DEFINITION : FILIATION 
 
 
Nous nous référerons également au Petit Robert pour définir la notion de filiation. Nous 
consulterons aussi les définitions de parent et enfant, qui sont les 2 pôles de la liaison, et celle 
du lien. 
 
 
• Définition : filiation : … 
 
1. lien de parenté unissant l'enfant à son père (filiation paternelle) ou à sa mère (filiation 
maternelle). …. Filiation légitime, naturelle. …. Filiation adoptive. Filiation matrilinéaire, 
patrilinéaire. 
2. Littéraire. Lien de descendance directe entre les personnes qui sont issues les unes des 
autres  descendance, famille, lignée. Etablir sa filiation.  Généalogie. 
3. … 
 
 
• Définition : parent 
 
1. le père et la mère. Les ascendants. 
2. personne avec laquelle on a un lien de parenté. Famille proche. 
3. être vivant par rapport à l'être qu'il a engendré. 
4. avec qui on a un lien de parenté 
5.… 
 
 
• Définition : enfant : … 
 
1. Etre humain dans l'âge de l'enfance.… 
2. … 
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3. Etre humain à l'égard de sa filiation, fils ou fille. Les parents et leurs enfants. …. Héritier. 
Enfant légitime, naturel, adoptif, adultérin, incestueux. Enfant illégitime  bâtard. … 
4. Par extension. Descendant. Les enfants d'Adam  postérité. … –Etre humain considéré 
comme rattaché  par ses origines à quelqu'un où à quelque chose. … 
5. … 
 
 
• Définition : lien : … 
 
I. 1.…, 2. …, 3. Ce qui unit entre elles deux ou plusieurs personnes.  liaison, nœud, 
relation. Lien de famille, de parenté, de solidarité. Les liens du sang, de l'amitié.  attache. 
[…] Je vous déclare unis par les liens du mariage. 
 
 
Il est à nouveau question d'un lien. Nous avons vu qu'implicitement, le terme de père était lié 
à celui d'enfant; la réciproque est aussi valable. Même plus, personne ne peut considérer un 
enfant sans inclure la notion de parents, personnages nécessaires à l'existence, la conception 
même de l'enfant. Ce dernier a donc 2 liens d'existence: paternel et maternel. Il s'agit donc 
d'une relation de l'enfant envers ses parents. Liaison entre une génération engendrée et la 
génération génératrice. L'enfant est donc dans le principe même de la perpétuation de l'espèce. 
Il est le dernier maillon d'une chaîne où se sont perpétués les cycles de reproduction, il en est 
issu. Il appartient à ce mouvement d'engendrement et de transmission du patrimoine génétique 
d'une lignée. C'est le "lien du sang", lien par lequel l'enfant est rattaché biologiquement à une 
ascendance, à d'autres individus qui partagent le "même" patrimoine biologique. L'enfant qui 
naît n'est donc pas déposé au hasard par une cigogne, mais il prend naissance au sein d'un 
groupe humain: une famille, une lignée. Par le biais de ses géniteurs qui lui ont donné une 
identité biologique, l'enfant reçoit une place au milieu de ses paires de sang. Il existe une 
"traçabilité" des origines biologiques de l'enfant, ses racines sont chez ses géniteurs et ses 
ascendants. Les origines, les racines,… sorte d'aire de départ avant de prendre la course? Quel 
rôle jouent les origines biologiques dans la constitution, le développement d'un enfant, d'un 
individu ? 
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Le lien biologique serait le seul élément d'un lien entre l'enfant et ses parents ? Nous avons 
déjà vu que du côté de la paternité, la liaison n'est pas seulement biologique, elle n'est pas 
seulement conceptionnelle, mais revêt également un aspect relationnel et juridique.  
L'enfant a reçu sa place d'être humain à la naissance, mais sa survie est encore dépendante de 
ceux qui s'occuperont de lui. Dans le "Dictionnaire suisse de politique sociale" nous trouvons 
la description suivante de l'enfance : 
 
 
"L'enfance se caractérise par un statut (minorité juridique, filiation privée et dépendance de 
l'autorité parentale), un mouvement (processus de développement physique, cognitif, affectif 
et social conduisant à l'autonomie de l'âge adulte), une production (l'action éducative au sens 
large) et un enjeu de société (reproduction du capital humain, formation de nouvelles 
générations et de citoyens de demain). "  
Fragnière J. P, Girod R. Dictionnaire suisse de politique sociale. Genève, Girod Eds, 2002. 
(www.socialinfo.ch) 
 
 
Un simple constat permet de dire que l'enfant a aussi besoin d'autres relations, son lien 
biologique avec un groupe déterminé ne suffit pas à lui seul pour subvenir à ses besoins. Il lui 
faut une relation nourricière, mais également affective, éducative, initiatique, etc. L'enfant est 
dépendant et receveur. Il a besoin de recevoir les moyens de subsister, que ce soit des besoins 
alimentaires, de logement, de soins, d'hygiène, etc., et les moyens de se développer sur les 
plans cognitif, affectif, social, etc. L'enfant ne demande qu'à être receveur d'une relation-
source d'apports dont il nécessite.  
 
Cette dépendance de l'enfant est idéalement assumée par les parents. Toutefois, il faut d'abord 
établir le lien de parenté direct. Concernant les parents, il s'agit de la paternité et de la 
maternité envers l'enfant, concernant ce dernier, il s'agit de la filiation patrilinéaire ou 
matrilinéaire. Cette étape n'est pas toujours si facile, il faut même parfois rechercher les 
parents. L'attribution de la filiation est gérée par le Code Civil Suisse aux articles 252 à 254 
(CF Annexe 2). 
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En ce qui concerne la mère, le moment de la naissance permet facilement d'établir le lien de 
maternité. Mais concernant le père, c'est parfois plus complexe. Or, pour les différentes 
raisons que nous avons abordées, nous pouvons logiquement affirmer qu'il est de grande 
importance pour un enfant d'avoir un père; tout au moins qu'une personne remplisse le rôle de 
"donneur" envers l'enfant "receveur". 
La société a jugé que cette prise en charge paternelle est si importante pour l'enfant, que dans  
la situation où en enfant naît en dehors du mariage, c’est-à-dire qu’il n’a pas de père 
officiellement reconnu, le Code Civil Suisse prévoit la curatelle de paternité :  
 
 
"La curatelle de paternité : lorsqu'un enfant naît hors mariage, la loi prévoit la nomination 
d'un curateur (art. 309 CCS), qui est chargé d'établir la filiation paternelle, c'est-à-dire de 
rechercher qui est le père de l'enfant, de conseiller et d'assister la mère de façon appropriée."  
(Fragnière J. P, Girod R. Dictionnaire suisse de politique sociale. Genève, Girod Eds, 
2002.)(www.guidesocial.ch) 
 
 
Le curateur, représentant légal de l'enfant, peut même intenter une action en paternité afin de 
faire établir le lien de filiation.  
 
L’enfant a donc droit à l’attribution d’une filiation ;  l’attribution d'un père légal permettra à 
l'enfant d'avoir un père officiel. Ce personnage se verra attribuer les droits, les devoirs et la 
responsabilité d'un père selon la législation. Mais tout cela ne permet nullement de garantir 
une relation affective et aimante du père envers son enfant. Nous sommes donc amenés à 
également envisager un troisième aspect de la relation de filiation, celui du besoin d'affection, 
d'amour de la part de l'enfant. Ce besoin, cette recherche de la part de l'enfant révèle une 
nécessitée innée; un nourrisson n'a pas choisi ses parents mais il est en attente d'attention, 
d'affection, etc. Que ce besoin soit remédié ou pas, l'enfant a cette demande implicite, tacite, 
mais réelle ! 
 
 
Nous avons vu que le lien de paternité a changé au cours de l'histoire et plus particulièrement 
ces dernières décennies. La filiation n'est pas en reste et a aussi évolué. Retournons au temps 
du pater familias d'une famille monogamme, hétérosexuelle, dont la structure et l'ordre étaient 
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établis par des règles immuables de culture et de société. La question de la paternité et de la 
filiation ne se posait que très rarement; lors de grandes différences biologiques, lors de 
relations extraconjugales plus ou moins connues et avouées, etc. la place de père et celle 
d'enfant était définie culturellement. L'attitude et la façon de vivre les relations familiales 
étaient dictées par les mœurs contemporaines. L'enfant de l'époque devait également avoir un 
besoin d'affection paternelle, mais celle-ci n'était que rarement à l'ordre du jour.  
Depuis ce temps, il y a eu quelques évolutions culturelles et historiques ayant permis un 
changement de conception envers l'enfant.  
 
 
"Jusqu'aux temps modernes, on considérait l'enfant comme la propriété de ses parents, en 
l'occurrence, de son père. Ce sont eux qui décidaient de sa vie, de sa formation et de 
l'utilisation de la force de travail; l'enfant devait obéissance. Ce n'est qu'au moment de 
l'industrialisation  et de l'introduction de la scolarité obligatoire que la "société bourgeoise" 
s'est mise à distinguer entre le monde des enfants et celui des adultes : la conception de 
l'obéissance et des devoirs des enfants s'en est trouvée changée. L'attention accrue accordée 
aux droits de l'homme depuis les révolutions en Amérique (1776) et en France (1789) suscita 
une réflexion approfondie sur la situation des enfants." 
(Histoire des droits de l'enfant. www.unicef.ch) 
 
 
Puis la prise de conscience de la spécificité de l'Enfant et de l'Enfance a fait son chemin. Il y 
eu des limites d'âge concernant le travail des enfants, l'instauration de tribunaux pour mineurs, 
etc. Cet « éveil à l'Enfance » s'est même concrétisé en 1924, année où la l'Assemblée générale 
de la Société des Nations adopta une charte pour les enfants, ce fut la Déclaration de Genève. 
Le XXème siècle a vu la poursuite et l'évolution de la conception de l'enfant par la société.  En 
1959, l'Assemblée générale des Nations Unies a adopté la Déclaration des Droits de l'Enfant.  
Ceux-ci n'ont cessé de se développer et de s'adapter aux nouvelles connaissances 
sociologiques et humaines concernant les enfants. Bon nombre d'organismes et d'institutions 
dédiés aux enfants ont vu le jour ces dernières années. Les autorités politiques sont sollicitées 
dans leur devoir de protection de l'Enfant. Le travail de la sous-commission « Filiation et droit 
de l'enfant » est un bon exemple de l'investissement et l'importance accordés aux enfants dans 
notre société. L'enfant d'aujourd'hui n'est pas considéré comme il y a 100 ans. Il y a une 
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volonté de subvenir aux divers besoins et nécessités de l'enfant, alors qu'auparavant, c'était 
plutôt lui qui subvenait de façon complémentaire aux besoins parentaux et familiaux. 
 
Toutefois, nous n'oublierons pas de nuancer cet effet de société du "tout pour bébé" en 
regardant au-delà de "l'évolution idéale". Il existe encore trop de pays où les Droits de l'Enfant 
ne sont pas respectés. La liste des violations des Droits de l'Enfant est longue; il ne s'agit pas 
d'en faire l'énumération et de collectionner les atrocités, mais il faut en être conscient et lutter 
pour l'avancement, le progrès et l'application de la protection des plus jeunes. 
 
 
Après ce survol du thème de la filiation, nous essayerons également d'en dégager les 
principaux aspects.  
 
 
 La filiation biologique 
 
Elle est la filiation qui relie un enfant à ses parents biologiques, ses géniteurs, autrement dit à 
l'homme et à la femme dont il est directement génétiquement issu. Nous parlerons alors 
d'enfant biologique ou génétique. 
 
 
 La filiation légale 
 
Elle est la filiation qui est attribuée par la législation à un enfant envers un homme et une 
femme; il s'agit de la mère de naissance, du mari de la mère, de l'homme qui reconnaît l'enfant 
comme étant le sien ou l'homme à qui un jugement attribue la filiation ou encore les parents 
qui ont adopté l'enfant. Nous parlerons d'enfant légal, d'enfant légitime. 
 
 
 La filiation relationnelle ou affective 
 
Comme nous l'avons déjà évoqué, ni la filiation biologique ni la filiation légale ne 
garantissent à l'enfant d'avoir une relation, un lien d'affection, d'amour, etc. Il nous faut donc 
inclure une autre conception de la filiation. Nous la décrirons comme la filiation 
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relationnelle ou affective. Elle est le lien reliant un enfant envers la personne de laquelle il  
reçoit de quoi remédier à ses besoins, matériels et immatériels, ceux-ci sont d'abord relatifs à 
sa situation de dépendance mais aussi de demande, attente d'amour, d'affection, etc. 
Autrement dit, il s'agit de la relation avec la personne qui lui apporte les soins nécessaires, de 
quoi vivre et de quoi se développer sur les plans biologiques mais aussi affectifs, 
psychologiques, éducatifs, etc. Nous parlerons alors d'enfant relationnel ou d'enfant 
affectif. 
 
C'est une combinaison de ces 3 sous-divisions de la filiation que nous considérons comme 
notre définition de la filiation au sens large. 
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4. DEFINITION :  MALTRAITANCE 
 
 
Avant d’aborder le sujet de la maltraitance, nous voudrions rappeler le lien qui existe entre ce 
thème et ce travail de thèse. Pour clarifier la relation entre les origines biologiques et la 
question de la maltraitance, il est, avant tout, nécessaire d’explorer le chapitre des mauvais 
traitements de façon approfondie. Cela permettra de recueillir des éléments utiles à la 
réflexion. 
 
 
4.1 Généralités 
 
 
Continuons notre lecture des définitions tirées du Petit Robert. 
 
 
• Définition : maltraitance : 
 
 …1987; de maltraiter 
Fait de maltraiter quelqu'un, dans la famille, la société ( sévices). "Les séquelles de 
la maltraitance sont incalculables : physiques, mortelles quelquefois, psychologiques 
toujours" (le Point, 1987) 
 
 
• Définition : maltraiter : … 
 
1. traiter avec brutalité.  battre, brutaliser, malmener, molester, rudoyer. 
Enfant maltraité, qui subit des sévices (battu, violé, privé, enfermé, etc.)  
martyr; maltraitance. 
2. traiter avec rigueur, inhumanité.  brimer, malmener, rudoyer. 
3. traiter sévèrement en paroles (une personne à qui l'on parle [malmener, 
secouer], ou dont on parle [arranger, critiquer, éreinter])  
 25
• Définition : maltraitant :  
 
adj. 1987; de maltraiter 
1. qui maltraite (les enfants). Parents maltraitants.  Indignes  
 
 
Les définitions ci-dessus abordent différents aspects de la maltraitance, c'est-à-dire la notion 
physique et la notion non physique ou plutôt  verbale, comportementale, psychologique. La 
violence contenue dans les termes de ces quelques lignes va de pair avec la conception 
populaire de la maltraitance. Qui aujourd'hui ne connaît pas cette notion et ne l'associe pas à 
la cruauté subie par les enfants maltraités, battus, etc.? La forme la plus connue de la 
maltraitance est la forme physique, elle est la plus frappante et la plus interpellante, si bien 
que de nombreuses associations de protection des enfants et de la jeunesse militent activement 
contre ce phénomène. Mais cela n'a pas toujours été le cas.   
 
Ambroise Tardieu, Professeur de médecine légale à Paris, était un pionnier dans le domaine 
de la maltraitance. Il s'est basé sur de nombreux résultats d'autopsies infantiles et en 1868, il a 
été le premier à parler du syndrome des enfants battus. Il faut rappeler qu'en ce temps-là, 
l'enfant n'était pas considéré comme un individu à part entière, avec ses droits, etc., mais 
comme une propriété et un comportement violent à son égard n'était pas exceptionnel. Si bien 
qu'en 1870 une statistique londonienne fait part du décès par mort violente d'environ 4000 
enfants, dont seulement 300 attribués à des causes tels les homicides involontaires, le manque 
de soins et le froid. En 1896, le Code Civil allemand introduit des peines pour les parents qui 
maltraitent leurs enfants ou les négligent. En France, c'est une loi de 1898 qui institue la 
répression des violences, des voies de fait, actes de cruauté et atteintes envers les enfants.  
Il faudra attendre C. Henry Kempe (pédiatre allemand émigré aux Etats-Unis) pour que cette 
notion fasse partie du langage médical :  
 
 
"Bien que le phénomène de la maltraitance infantile soit aussi ancien que l'humanité, la 
notion "The Battered Child" n'a été introduite qu'en 1962 dans la littérature médicale par H. 
Kempe." 
(Doutaz M, Spalinger J. Maltraitance infantile – quelque chose m'échappe-t-il ? Forum Med 
Suisse 2003 ; 20 : 469-474.) 
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Nous le voyons, la maltraitance infantile ne date pas d'hier, mais la prise de conscience quant 
à son existence ne remonte qu'à environ 140 ans. Le changement des idées et des repères qui 
accompagnent la révolution industrielle a apporté son élan au domaine de la protection de 
l'enfance et a permis que petit à petit cette notion prenne sa place dans la société. Il s'agit donc 
d'un concept relativement récent qui s'est développé plus activement dans la 2ème moitié et la 
fin du XXème siècle et dont l'évolution continue actuellement. 
 
Il y a eu un changement considérable concernant la conception de l'enfant, de ce qu’il est 
admis de lui faire ou pas, de la notion de ses besoins, attentes, de sa prise en charge, etc. Ce 
changement est le résultat de quelques décennies d'évolution, de progrès dans les idées, les 
concepts généraux.  
 
 
« Des pratiques autrefois parfaitement admises, sous le couvert du droit de correction ou plus 
banalement de la bonne éducation, paraissent aujourd’hui aberrantes et inadmissibles. » 
(Girodet D. La maltraitance, causes et mécanismes. Soins gyn. Obs. puér. Péd. 1991 ; 125 : 4-
7.) 
 
 
Ceci s'est transcrit dans les mœurs, les lois et s'inscrit actuellement dans la culture de 
nombreux pays. 
L’article 11 de la Constitution Helvétique et l’article 19 de la Convention Internationale des 
Droits de l’Enfant sont des exemples de la particularité accordée aujourd’hui aux enfants dans 
notre société. 
 
 
Art. 11. de la Constitution Helvétique :  
 
« Les enfants et les jeunes ont droit à une protection particulière de leur intégrité et à 
l’encouragement de leur développement. 
Ils exercent eux-mêmes leurs droits dans la mesure où ils sont capables de discernement. » 
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Art. 19 de la Convention internationale des Droits de l’Enfant :  
 
« 1. Les États parties prennent toutes les mesures législatives, administratives, 
sociales et éducatives appropriées pour protéger l'enfant contre toutes formes 
de violence, d'atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, d'abandon 
ou de négligence, de mauvais traitements ou d'exploitation, y compris la 
violence sexuelle, pendant qu'il est sous la garde de ses parents ou de l'un 
d'eux, de son ou ses représentants légaux ou de toute autre personne à qui 
il est confié.» 
 
 
Toutefois, malgré ces bonnes résolutions internationales, il existe parfois une sorte de 
contradiction ou de confrontation entre des valeurs, des habitudes culturelles et la conception 
de l’enfance actuellement partagée sur le plan international. La notion de ce qui est tolérable 
ou pas varie en fonction des origines culturelles des gens. La prise en compte de ce facteur 
culturel n’autorise pas pour autant une atténuation de la protection de l’enfant.  
 
 
« Les lois suisses interdisent toute forme de mauvais traitements, même si certaines sont 
considérées comme tolérables dans d’autres cultures. 
Les lois fédérales et cantonales relatives à l’intérêt et à la place accordés à l’enfant doivent 
être appliquées quelle que soit l’origine culturelle de la famille domiciliée dans le canton. Il 
est évident, cependant, que ce facteur sera pris en compte lors de l’enquête sociale, sachant 
que bien souvent les lois ou coutumes de certaines cultures peuvent s’opposer aux lois de 
notre pays. » 
(Rapport de la CCMT (Commission cantonale vaudoise de prévention des mauvais 
traitements envers les enfants), Concept de prise en charge et prévention des mauvais 
traitements envers les enfants et les adolescents. Lausanne, décembre 1999.) 
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4.2 Définitions spécialisées : 
 
 
Il existe encore des différences dans la notion de la maltraitance et ceci se retrouve dans les 
définitions disponibles dans la littérature. 
Nous effectuerons ici une revue de quelques définitions intéressantes par rapport à notre sujet.  
 
 
• « L’on entend par mauvais traitement envers les enfants des modalités 
transactionnelles, dysfonctionnelles et carençantes entre adultes et enfants, qui ont 
pour effet d’entraver le développement physique, psychologique, affectif et socio-
éducatif des enfants. »  Doctoresse O. Masson, spécialiste de la maltraitance. 
(Rapport de la CCMT (Commission cantonale vaudoise de prévention des mauvais 
traitements envers les enfants), Concept de prise en charge et prévention des mauvais 
traitements envers les enfants et les adolescents. Lausanne, décembre 1999, p. 54) 
 
 
• « On entend par maltraitance infantile un dommage corporel et/ou spirituel infligé à 
un enfant de manière non fortuite, consciemment ou inconsciemment, qui entraîne des 
blessures, des retards de développement ou même la mort. » 
(Doutaz M, Spalinger J. Maltraitance infantile – quelque chose m'échappe-t-il ?. 
Forum Med Suisse 2003 ; 20 : 469-474.) 
 
 
• « Perturbation et carences relationnelles entre adultes et enfants qui ont pour effet 
d’entraver le développement physique, psychologique, affectif et socio-éducatif des 
enfants » 
(Association suisse pour la protection de l’enfant (ASPE)) 
 
 
• « Les mauvais traitements envers les enfants sont, pour le groupe de travail, les effets 
d’interactions violentes et /ou négligentes entre des personnes (parents, substituts 
parentaux, tiers), des institutions, des structures socio-éducatives et des mineurs, 
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générant des atteintes à la santé physique et psychique, des arrêts de développement, 
des invalidités et parfois la mort. Ils recouvrent aussi toutes les formes d’exploitation 
sexuelle des enfants par des adultes. » 
(Enfance maltraitée en Suisse, rapport final présenté au Chef du Département fédéral 
de l’Intérieur, Berne, juin 1992, p. 14.) 
 
 
• « L’enfant maltraité est celui qui est victime de violences physiques, d’abus sexuels, de 
cruauté mentale, de négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son 
développement physique et psychologique. »   
(Barrot J. L’observation de l’enfance en danger. Observatoire national De l’Action 
Sociale décentralisée (ODAS). Paris,  mars 1994 : 46.) 
 
Cette dernière définition a été retenue pour le travail de recherche intitulé « Recherche 
sur la maltraitance envers les enfants dans le Canton de Vaud », mené conjointement 
par les Hospices cantonaux, le Département Universitaire de Médecine et de Santé 
Communautaires (Lausanne), l’Institut Universitaire de Médecine Sociale et 
Préventive, Unité de Prévention (Lausanne), la Policlinique Médicale Universitaire 
(Lausanne) et les Services Cantonaux de Recherche et d’Informations Statistiques. Il a 
été effectué par M.-C. Hofner, Y. Amman et D. Bregnard (Raisons de santé N° 60, 
Lausanne 2001)  
 
Mais l’ODAS fait aussi une subtile division de la population des enfants en danger, il 
décrit :  
 
o « Un enfant maltraité est celui qui est victime de violences physiques, d’abus 
sexuels, de cruauté mentale, de négligences lourdes ayant des conséquences 
graves sur son développement physique et psychologique. »  
 
o « Un enfant en risque est un enfant qui connaît des conditions d’existence 
risquant de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou 
son entretien, sans pour autant être maltraité. » 
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o « C’est l’ensemble de ces enfants que recouvre la notion d’enfants en 
danger » 
(ODAS. Evolution des signalements d’enfants en danger en 2003. La lettre de 
l’ODAS, Paris, décembre 2004.) 
 
 
• « Est nommé mauvais traitement tout acte ou omission d’acte de personnes majeures 
ou mineures qui entrave ou est de nature à entraver le développement physique ou 
psycho-affectif d’un mineur. » 
(www.prevention-maltraitance.vd.ch) 
 
Définition consensuelle des professionnels des secteurs socio-éducatif, médical et 
juridique retenue pour le Canton de Vaud.  
C’est aussi la définition utilisée par la CCMT (Commission cantonale vaudoise de 
prévention des mauvais traitements envers les enfants) dans son rapport : « Concept de 
prise en charge et prévention des mauvais traitements envers les enfants et les 
adolescents ». Dans ce même rapport, la CCMT définit aussi une population 
particulière, il s’agit des enfants « en risque » : 
 
 
o « Les enfants « en risque » :  
 
Les enfants « en risque » sont ceux qui connaissent des condition d’existence 
de nature à compromettre leur santé, leur sécurité, leur sens des valeurs ou 
leur éducation, sans être pour autant maltraités, mais qui se trouvent dans une 
situation où le danger potentiel auquel les expose leur environnement est 
suffisamment avéré pour justifier une mesure de prévention et de protection. » 
 
 
• « Tout acte ou omission commis par des particuliers ou des institutions qui entrave le 
développement physique ou psycho-affectif de l’enfant. » 
(Définition donnée au sujet des mauvais traitements envers les enfants dans le Cours 
de médecine légale de l’IUML.) 
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4.3 Eléments constitutifs 
 
 
L’ensemble de ces définitions nous apporte quelques éléments, paramètres constitutifs de la 
maltraitance et nous essayerons de les mettre en évidence ci-après. 
 
Dans la notion de maltraitance infantile, il y a… 
 
• une situation avec deux pôles, au minimum 2 personnages : un "maltraiteur" et 
une victime. Le premier est généralement un adulte, mais il est aussi possible 
qu'il y en ait plusieurs, que ce soit un mineur ou que ce rôle soit tenu par une 
ou des institutions. La victime est, par définition, un mineur.  
 
• une relation entre le ou les "maltraiteur/s" et la victime peut être de différents 
types : familial, amical, institutionnel (scolaire, ecclésiastique,…), etc.  
Le "maltraiteur" est souvent un membre de la famille ou une connaissance 
digne de confiance et en même temps celui qui, nous le verrons après, fait du 
mal à l'enfant. Cette situation est paradoxale pour la victime : un "ami" qui fait 
du mal.  
La relation est donc d'une qualité nocive. Ceci rend le domaine relationnel très 
complexe pour la victime, qui en tant qu'enfant est dans la phase où il apprend 
aussi à définir ses repères et ses normes dans les relations. 
 
• une action commise ou omise, consciemment ou inconsciemment. Celle-ci 
peut être de plusieurs ordres et il est habituel de les classer en 4 catégories ou 
sous-divisions qui sont :  
 
 les mauvais traitements physiques 
 les mauvais traitements psychologiques 
 les carences affectives et/ou de soins, socio-éducatif ; également appelées 
négligence 
 les abus sexuels 
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Nous reviendrons sur ces catégories par la suite.  
 
• des conséquences, des dommages pour la victime. Dans cette rubrique de torts, 
de dommages causés à la victime, il faut rappeler que l’enfant est en processus 
dynamique de développement et qu’une atteinte de son intégrité, qu’elle soit 
physique, psychologique, affective ou sexuelle, aura des répercussions sur le 
déroulement de ce développement. Il va de soi que des conséquences à long 
terme sont fréquentes voire systématiques. 
 
 
4.4 Phénomène 
 
 
La littérature nous apporte également des données chiffrées qui tentent de quantifier ce 
phénomène afin de mieux le cerner et de mieux pouvoir le connaître, le comprendre et donc 
de mieux pouvoir lutter contre. Regardons alors quelques-unes de ces données afin d’en tirer 
un ordre de grandeur et une tendance de l’évolution actuelle du problème.  
 
Quelques chiffres et informations tirés de la  « Recherche sur la maltraitance envers les 
enfants dans le Canton de Vaud », de M.-C. Hofner, Y. Amman et D. Bregnard, Raisons de 
santé N° 60, Lausanne 2001.  
 
Il s’agit d’une étude limitée au Canton de Vaud, couvrant une période de 3 mois  pendant 
lesquels des professionnels des écoles, du secteur médical, des pédiatres, des médecins, des 
C.M.S., des garderies, des institutions, de la police, du S.P.J., des services de justice et autres 
ont transmis une fiche de signalement des mineurs correspondant aux critères de l’étude, 
c’est-à-dire :  
 
 
o l’enfant signalé devait être mineur, soit âgé de 0 à 18 ans 
o le professionnel devait avoir eu un contact direct, en face à face, avec l’enfant 
durant la période de l’enquête. 
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o La rencontre entre l’enfant et le professionnel s’était déroulée entre le 29.03.99 et 
le 27.06.99. Chaque enfant ne devait être signalé qu’une seule fois par un 
professionnel. 
o Les actes de « maltraitance » concernant les enfants signalés ne devaient pas être 
antérieurs au 01.01.99. 
 
En tout, 709 mineurs ont été admis dans l’étude et ont donc présenté une situation de 
« maltraitance » présumée ou avérée. (Tableau des résultats complets : CF. Annexe 3) 
 
De cette vaste étude, il en ressort de nombreux résultats contributifs et pertinents dans 
l’analyse de la maltraitance en général. Toutefois, nous ne nous intéresserons qu’aux résultats 
les plus significatifs par rapport à notre sujet de départ.  
 
 
Graphique : Maltraitance VD: 
Nombre de cas de maltraitance avérée ou présumée selon le type de 
maltraitance 
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Sur les 709 cas totaux signalés environ deux tiers sont des cas avérés (474 cas) et un tiers sont 
des cas présumés (235cas).  
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La catégorie de maltraitance la plus fréquente est celle des mauvais traitements 
psychologiques (32.6% des cas totaux et 31.2% des cas avérés), suivie de près par les mauvais 
traitements physiques (26.8% des cas totaux et 29.1% des cas avérés), puis sexuels (22.7% 
des cas totaux et 22.2% des cas avérés) et de négligence (17.6% des cas totaux et 17.1% des 
cas avérés). Toutefois, l’addition des catégories psychologiques et de négligence représente  
50.2% des cas totaux et 48.8% des cas avérés. Les maltraitances psychologiques et de 
négligence ne sont donc pas si rares ! 
 
Cette étude nous donne aussi une indication quant à la répétitivité des différentes catégories 
de maltraitances. 
 
 
« Que la maltraitance soit avérée ou présumée, elle est le plus souvent régulière (43%). La 
fréquence régulière domine pour les cas de maltraitance psychologique ou de négligence. 
Par contre, si la maltraitance est sexuelle, les cas uniques priment ; en cas de maltraitance 
physique la fréquence occasionnelle domine. » 
 
 
Pour que la maltraitance puisse avoir lieu de manière régulière, il faut que l’enfant soit 
fréquemment en contact avec le ou les « maltraiteur/s », alors il n’est pas surprenant de voir 
que les parents occupent une place particulière. 
 
 
« L’auteur de la maltraitance est le père ou la mère dans 65% des cas signalés et une autre 
personne connue de l’enfant dans 20% des cas. Les parents directs sont les auteurs dans 81% 
des cas de maltraitance psychologique avérée et dans 92% des cas de négligence avérée.  
Par contre, cette proportion tombe à 35% pour les cas présumés de type sexuel. Si la 
maltraitance sexuelle est avérée, ce sont les tiers connus ou inconnus de l’enfant qui 
représentent chacun environ un tiers des auteurs. » 
 
« La maltraitance de type psychologique est le plus souvent exercée régulièrement par des 
parents âgés de plus de 35 ans. C’est le type le plus repéré dans chaque groupe d’âge des 
victimes et par toutes les sources importantes, sauf la police. » 
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La lettre de l'Observatoire Départemental De l’Actions Sociale décentralisée (ODAS) 
(ODAS. Evolution des signalements d’enfants en danger en 2003. La lettre de l’ODAS, Paris, 
décembre 2004.) fournit également quelques informations et chiffres intéressants quant aux 
proportions des  différentes catégories de la maltraitance et à l’évolution du nombre de 
signalements. (Les signalements de l’ODAS sont des cas avérés.)  
 
 
« On constate cette année (2003) une augmentation sensible du nombre de signalements 
d’enfants en danger (CF plus haut les définitions de l’ODAS quant aux enfants en danger, 
enfants maltraités et enfants en risque), mais ce sont les situations de risque qui progressent, 
et non la maltraitance. » 
 
« Si le nombre d’enfants maltraités reste stable, les tendances observées jusque-là au sein de 
la typologie des maltraitances se modifient. On le voit, les formes de maltraitance les plus 
« dures » n’augmentent pas : c’est le cas des violences physiques et abus sexuels. […]  
En revanche, il devient urgent de mettre d’avantage l’accent sur des formes de maltraitance 
moins visibles, moins connues et qui sont en augmentation : les violences psychologiques et 
les négligences lourdes. » 
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Graphique: Maltraitance ODAS : 
Evolution des types de mauvais traitements de 2000-2003. 
Nombres de cas avérés par année.
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NB : Depuis 2003, l’ODAS a regroupé les négligences lourdes et les violences 
psychologiques avec pour motivation le fait que la frontière entre ces deux types de mauvais 
traitements est de plus en plus difficile à établir par les professionnels. 
 
 
4.5 Catégories 
 
 
Nous voyons par ces quelques chiffres et analyses que la problématique de la maltraitance 
n’est pas négligeable quantitativement et encore moins humainement. Chaque catégorie de la 
maltraitance peut être un sujet de recherche à part entière et il ne s’agit pas ici de dresser un 
tableau complet de ce sujet. Nous n’aborderons que brièvement les catégories des mauvais 
traitements physiques et des abus sexuels, car elles ne sont que peu concernées par notre sujet 
de départ et que la littérature la concernant est abondante. Mais nous décrirons plus en détail 
ce qui relève des mauvais traitements psychologiques et de la négligence, catégories les plus 
susceptibles d’être concernées par les enfants en quête d’origine. 
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4.5.1.  Les mauvais traitements physiques  
 
Nous dirons seulement qu’ils sont le plus facilement repérables, car souvent visibles et 
décelables cliniquement.  
Certains types d’éducation incluant les coups, avec ou sans utilisation d’accessoires matériels,  
tombent sous le coup des mauvais traitements physiques.  
Les conséquences des atteintes physiques sont généralement sous-estimées, par exemple, le 
simple fait de secouer un bébé peut être mortel pour celui-ci ! 
 
 
4.5.2.  Les abus sexuels  
 
Nous rappellerons que les auteurs sont souvent des membres de la famille de la victime ou des 
connaissances dignes de confiance de cette même famille. L’auteur enferme sa victime dans 
des « cadenas » psychologiques et la manipule, la cloisonne et obtient ainsi le secret, le 
silence… qui lui permettra d'agir.  
 
 
« L’abuseur recourt aussi au chantage. L’abuseur ne se contente pas de présenter ses 
requêtes sexuelles comme normales, il s’assure en plus du secret en mettant en place toutes 
sortes de chantages destinés à faire taire l’enfant et à cadenasser sa parole, pour des années 
parfois, jusque bien au-delà de la puberté. »  
« L’abuseur arrive parfois à s’assurer le secret alors qu’il abuse de plusieurs enfants d’une 
même famille. Dans ce cas, il veille soigneusement à cloisonner ses agissements et ses 
victimes, en opérant avec chacune d’elles à l’insu des autres, il va les manipuler toutes pour 
faire en sorte d’empêcher qu’elles se parlent entre elles. » 
(Brassine G. Prévenir, détecter et gérer les abus sexuels subis par les enfants. Belgique, éd. 
AEST, 2004, p. 45 et 47.) 
 
 
Le silence est un des paramètres qui rend la détection des abus particulièrement difficile, 
même pour les professionnels. 
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4.5.3.  Les mauvais traitements psychologiques 
 
Nous tenterons de décrire la maltraitance psychologique en nous aidant de quelques autres 
définitions intéressantes. 
 
 
• « Les mauvais traitements psychologiques :  
 
Cette forme de mauvais traitements est sans doute la plus répandue. Elle se traduit 
par : des critiques, menaces et punitions excessives, l’isolement, le harcèlement et 
autres brimades exercées par des adultes ou des mineurs qui ne comprennent pas, 
ne veulent pas comprendre ou refusent d’accepter les comportements ou les 
attitudes d’un enfant. » 
(www.prevention-maltraitance.vd.ch & Rapport de la CCMT (Commission 
cantonale vaudoise de prévention des mauvais traitements envers les enfants), 
Concept de prise en charge et prévention des mauvais traitements envers les enfants 
et les adolescents. Lausanne, décembre 1999.) 
 
 
• « Les mauvais traitements psychiques :  
 
Les mauvais traitements psychiques désignent des actes et attitudes qui terrorisent 
l’enfant, l’humilient, l’offensent, le surmènent, et lui donnent l’impression d’être 
rejeté, d’être sans valeur. En font également partie : les menaces de suicide, les 
menaces de quitter l’enfant ou sa famille. Il importe pour évaluer les mauvais 
traitements psychologiques d’observer les interactions entre adultes et enfants 
concernés. » 
(www.lausanne.ch/ecoles_sante, Service de santé des écoles : mauvais traitements 
envers les enfants) 
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• « Maltraitance psychique :  
 
Tout type de maltraitance a des conséquences sur l’intégrité psychique de l’enfant. 
On parle de maltraitance psychique au sens strict lorsque les parents ou d’autres 
personnes responsables de l’éducation de l’enfant le rejettent, l’ignorent, le 
découragent, le terrorisent, l’isolent ou exigent psychiquement trop de lui (par 
exemple en l’impliquant dans un conflit de loyauté). Ce type de maltraitance 
entraîne chez l’enfant le sentiment de dévalorisation personnelle. Les symptômes de 
maltraitance psychique infantile sont très variés et dépendent beaucoup de l’âge de 
l’enfant. » 
(Doutaz M, Spalinger J. Maltraitance infantile – quelque chose m'échappe-t-il ? 
Forum Med Suisse 2003 ; 20 : 469-474.) 
 
 
• « Violence psychologique : Qu'est-ce que la violence psychologique? 
La violence psychologique envers les enfants compte parmi les formes de violence 
les plus fréquentes; c'est pourtant celle qui est la moins visible car elle n'occasionne 
pas de blessures extérieures. Il n'est pas rare qu'on la banalise comme une 
«méthode d'éducation normale». Les parents et autres personnes de référence des 
enfants (enseignantes et enseignants, éducateurs et éducatrices) recourent 
quotidiennement, activement ou passivement, — c'est-à-dire sans le vouloir ni même 
le remarquer — à cette forme de violence. La violence psychologique est également 
utilisée entre adultes et entre enfants et adolescents. 
La violence psychologique est loin d'être employée toujours seule et elle apparaît 
souvent conjointement à d'autres formes de violence. La violence sexuelle par 
exemple représente toujours une violence psychologique. 
Plus la fréquence de situations de ce type est grande dans la vie d'un enfant, plus il 
est affecté régulièrement par une forme donnée de violence psychologique — 
autrement dit, plus la violence psychologique devient systématique — plus il aura à 
souffrir de ses conséquences». 
(www.kinderschutz.ch, Violence psychologique. Association pour la protection de 
l’enfant.) 
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Pour tenter de définir la maltraitance psychologique, ou psychique, nous utiliserons les 
paramètres constitutifs de la maltraitance globale, que nous avons décrits plus haut et nous les 
spécifierons par rapport à cette catégorie. Il est évident que des éléments seront repris 
puisqu’il s’agit ici d’une des sous-divisions des mauvais traitements. 
 
Nous avons déjà vu que la maltraitance psychologique est la plus fréquente des 4 catégories 
habituelles et que malgré tout, elle n’est pas la plus visible, la plus facilement détectable !  
Elle est souvent associée à un type d’éducation, plus strict, plus sévère. Elle est aussi 
régulièrement mise sur le compte d’une surcharge et d’un épuisement parental (ou de la 
personne qui s’occupe de l’enfant) causé par divers autres stresseurs (économiques, 
professionnels, conjugaux, familiaux, éducationnels, etc.), situations qui influencent le 
comportement, l’attitude des adultes envers leur entourage et les enfants.  
La maltraitance psychologique est souvent associée aux autres catégories de maltraitances car 
elle en est indissociable. En effet, elle fait partie des conséquences, des dommages des autres 
formes de mauvais traitements.   
 
 
 Les personnages 
 
Autant l’étude vaudoise sur la maltraitance que les différentes définitions ci-dessus 
mettent en évidence que les parents sont les plus fréquents « maltraiteurs » 
psychologiques.  
Mais signalons que toute personne ayant une position particulière par rapport à 
l’enfant, c’est-à-dire responsable de l’éducation de l’enfant (grands-parents, membre 
de la famille, etc.) ou tout personnage de référence de l’enfant (enseignant, éducateur, 
etc.) est susceptible, plus à risque, d’être aussi « maltraiteur ». Notons encore qu’un 
grand frère, une grande sœur ou un autre mineur  peut tout à fait remplir ce rôle et user 
de violence psychologique. 
 
 
 La relation 
 
Il s’agit généralement d’une relation familiale et celle-ci est empreinte des valeurs 
véhiculées par la culture d’origine. Ajoutons à cela qu’on n’a pas l’habitude de 
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s’immiscer dans les structures des familles qui ne sont pas de proche relation. Cela 
rend encore plus difficile l’évaluation rapide des interactions entre les  membres de la 
famille et d’apprécier si la relation est nocive pour l’enfant. 
Il va de soi que l’état psychologique du « maltraiteur » ainsi que ses conceptions 
personnelles de l’enfance et de l’enfant, sa propre expérience, etc. sont autant de 
facteurs jouant un rôle dans le développement et la qualité de la relation avec la 
victime. 
Il existe aussi une relation particulière entre le « maltraiteur » et l’enfant : une situation 
de responsabilité, de supériorité, d’autorité du premier sur le second. 
 
 
 L’action 
 
Elle est présente, de dimension verbale et/ou comportementale et plus ou moins 
consciente et volontaire. Elle se présente sous forme de : 
 
- injures  
- critiques  
- remontrances injustifiées 
- discours décourageants, dévalorisants, culpabilisants, humiliants, ridiculisants, 
terrorisants, etc. 
- menaces (d’abandonner l’enfant, de quitter le domicile familial, de suicide, 
etc.) 
- attentes disproportionnées par rapport au niveau de développement de l’enfant 
- punitions excessives 
- isolement social, des limites inadaptées à la liberté de mouvement de l’enfant 
- attitudes de rejet, d’ignorance 
- etc. 
 
Mentionnons ici que l’action est généralement répétée et régulière. 
« La maltraitance de type psychologique est le plus souvent exercée régulièrement… » 
(Hofner M. C, Amman Y, Bregnard D. Recherche sur la maltraitance envers les 
enfants dans le Canton de Vaud. Raisons de santé 2001 ; 60, Lausanne.) 
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Ce caractère même de la régularité oriente sur une notion de durée dans le temps. Il est 
donc nécessaire d’avoir une période d’observation adéquate. Une observation unique 
d’un des exemples ci-dessus ne permet pas de conclure directement à une maltraitance 
psychologique. 
 
La violence verbale revêt aussi un caractère particulier. Elle est présente et régulière  
entre les adultes. Il faut alors que ces derniers soient conscients de la différence qu’il 
existe entre un adulte et un enfant, résumons celle-ci simplement : un enfant n’est pas 
un adulte en miniature ! De cela découle une nécessité d’adapter le langage, et par 
extension également le comportement, envers l’enfant. Les adultes doivent avoir une 
prise de conscience envers la situation et la condition de l’enfant avec en mémoire le 
devoir parental. 
 
 
 Les dommages 
 
Un enfant qui endure les actions précitées en subit les conséquences. Les dommages 
causés sont les dégâts engendrés par les paroles tenues et les attitudes démontrées par 
le «maltraiteur ».  
 
 
« Quelles peuvent être les conséquences de la violence psychologique ? 
Dans l'immédiat, la violence psychologique suscite chez l'enfant des sentiments 
négatifs. Il se sent abattu, humilié, ridiculisé, inférieur, perdu et sans espoir. 
La violence psychologique peut avoir pour conséquence de nombreux problèmes 
différents. Les principaux qu'il faut citer sont les mensonges, le vol, un comportement 
agressif en général, souillures par des excréments, incontinence nocturne, faible 
estime de soi, instabilité émotionnelle, peurs, difficultés à apprendre, résultats 
scolaires faibles ou insuffisants, incapacité d'avoir confiance, dépression, repli sur soi 
ou même meurtre ou suicide. » 
(www.kinderschutz.ch, Violence psychologique. Association pour la protection de 
l’enfant.) 
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Les conséquences de la maltraitances sont donc variées et nombreuses. Nous les 
regrouperons en plusieurs domaines :  
 
 Le domaine du ressenti immédiat de la maltraitance. 
L’enfant est alors humilié, terrorisé, abattu, surmené, offensé, perdu, dévalorisé, 
désespéré, etc. L’enfant éprouve des sentiments d’ordre négatif. 
 
 Le domaine des perturbations, changements, engendrés par la maltraitance. 
La conception que l’enfant a de lui même ou des autres est modifiée : l’enfant a 
une faible estime de lui, se conçoit comme rejeté, isolé, etc. Il est incapable d’avoir 
confiance en lui. L’enfant devient instable émotionnellement.  
Il a une expérience, une perception et par conséquent une conception faussée de la 
« norme » relationnelle et comportementale.  
 
 Le domaine d’extériorisation des produits de la maltraitance. 
On assiste à un changement de comportement social de l’enfant (repli sur soi, 
agressivité, mensonges, vols, etc.), de ses capacités cognitives (difficultés 
scolaires, etc.), de sa santé psychique (dépression, tentative de suicide, de meurtre, 
etc.). Sur le plan somatique des signes ont été rapportés : énurésie, incontinence 
anale. 
 
 
Ces conséquences sont de différentes qualité et intensité, mais il est certain que 
l’enfant vit quelque chose de destructeur et malgré son âge, une atteinte est portée à sa 
personne. 
 
Le fait que ce type de maltraitance soit fréquent, d’intensité variable et difficilement  
évaluable, notamment à cause du besoin de temps,  favorise une banalisation, une 
accoutumance à cette forme de violence. Cela nuit, bien sûr, à la lutte contre cette 
catégorie de maltraitance.  
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4.5.4.  Les carences affectives et/ou de soins, socio-éducatives, 
également appelées négligence 
 
Nous avons déjà vu que l’ODAS a associé les cas de négligences lourdes à ceux des violences 
psychologiques et que les relevés de 2000 à  2003 montrent une tendance croissante pour cette 
catégorie commune.  
La « Recherche sur la maltraitance envers les enfants dans le Canton de Vaud », de M.-C. 
Hofner, Y. Amman et D. Bregnard, dénombre à environ 17% les cas de maltraitance 
imputables à la négligence. D’après cette même étude, la proportion de cas de négligence 
diminue avec l’avancé en âge de l’enfant. 
 
 
«L’évolution du poids relatif des divers types de maltraitance selon l’âge des victimes montre 
que la maltraitance de type physique augmente avec l’âge alors que la négligence suit une 
logique inverse ; la maltraitance de type sexuel reste proportionnellement assez stable, avec 
une pointe entre 10 et 14 ans, et la maltraitance de type psychologique domine dans chaque 
groupe d’âge en représentant les tiers des cas.» 
 
 
Tout comme la maltraitance psychologique, la négligence n’est pas une forme de mauvais 
traitements aisément décelable. Il faut également inclure la notion de temps dans la phase de 
dépistage et comme pour tout problème de santé,  l’objectif est de poser le diagnostic le plus 
précocement possible.  
 
 
« Lorsqu'un enfant est négligé, des personnes extérieures ne s'en aperçoivent souvent pas. 
Cela peut être dangereux pour les bébés et les petits enfants. Ils ne peuvent pas se défendre. 
Généralement, un enfant est négligé durant une période prolongée avant que les 
conséquences ne deviennent visibles. Afin de pouvoir réagir le plus tôt possible à la 
négligence, il est important d'en connaître les symptômes et de détecter les «signaux» 
éventuels donnés par l'enfant.» 
(www.kinderschutz.ch, Négligence envers les enfants. Association pour la protection de 
l’enfant.) 
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Mais comment comprenons-nous les termes de carence, de négligence et de négliger ? Une 
rapide consultation du Petit Robert nous donne les définitions courantes suivantes :  
 
 
• Définition : carence : … 
 
1. … 
2. le fait de se dérober devant ses obligations, de manquer à sa tâche. … 
3. Absence ou insuffisance d’un ou de plusieurs éléments indispensables à l’équilibre ou 
au développement d’un organisme. 
4. (v. 1960) Psychol. Carence affective : manque ou insuffisance de liens affectifs de 
l’enfant avec la mère. 
 
 
• Définition : négligence : … 
 
1. Action, fait de négliger qqch. ; attitude, état d’une personne dont l’esprit ne 
s’applique pas à ce qu’elle fait ou devrait faire. … ◊ Manque de précautions, de 
prudence, de vigilance. … 
2. Une négligence : faute non intentionnelle, consistant à ne pas accomplir un acte qu’on 
aurait dû accomplir.  omission, oubli. ◊ Faute due au manque de rigueur, de soin. … 
 
 
• Définition : négliger : … 
 
1. … 
2. Porter à (qqn) moins d’attention, d’affection qu’on ne le devrait. Négliger ses enfants. 
Mari qui néglige sa femme. Négliger ses amis.  abandonner, délaisser. 
3. … 
 
 
La carence renvoie aux notions d’absence, de manque et d’insuffisance d’un ou de plusieurs 
éléments indispensables au développement d’un organisme et par extension d’un individu, 
avec plus particulièrement l’affection pour le côté psychologique. 
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De la négligence et de négliger ressort l’idée d’une action non accomplie alors qu’il aurait été 
du devoir de la faire. Cette omission est assimilée à la notion de faute, même non 
intentionnelle, due à un manquement de son auteur. 
 
Nous rappelons ici la conception d’un enfant ayant ses besoins propres et tacitement 
demandeur des moyens pour survivre et se développer.  
 
 
"Le droit de l'enfant à l'entretien : … Les deux parents assurent l'entretien de l'enfant; … 
Le droit de l'enfant à l'entretien subsiste jusqu'à ce qu'il puisse subvenir à ses propres 
besoins, …" 
Fragnière J. P, Girod R. Dictionnaire suisse de politique sociale. Genève, Girod Eds, 2002. 
(www.guidesocial.ch) 
 
 
En même temps, nous relevons la notion de responsabilité parentale et le devoir qui en 
découle, soit, entre autres, celui d’assurer le développement de l’enfant. 
 
 
 « Article 18 de la Convention Internationale des Droits de l’Enfant :   
 
1. Les États parties s'emploient de leur mieux à assurer la reconnaissance 
du principe selon lequel les deux parents ont une responsabilité commune 
pour ce qui est d'élever l'enfant et d'assurer son développement. La responsabilité 
d'élever l'enfant et d'assurer son développement incombe en premier chef 
aux parents ou, le cas échéant, à ses représentants légaux. Ceux-ci doivent 
être guidés avant tout par l'intérêt supérieur de l'enfant.  
2.…, 3.…» 
(ONU, 1989) 
 
 
Nous avons donc d’un côté les besoins et devoirs et de l’autre la carence et la négligence. 
Mais avant d’aller plus loin, nous consulterons aussi d’autres définitions de la négligence afin 
de mieux pourvoir la décrire. 
 47
• «Les carences affectives et/ou de soins : 
 
Le terme « carence », synonyme ici de « négligence » dans toute son acception, qualifie des 
comportements divers tels que : insuffisance chronique d’affection, de surveillance, de 
nourriture, d’abri, d’habillement, d’hygiène et de soins médicaux, par rapport aux besoins 
physiques et psychiques de l’enfant. Ces carences et/ou négligences, volontaires ou non, 
peuvent avoir de graves répercussions sur la santé et le développement de l’enfant (un 
nourrisson laissé systématiquement dans son berceau pendant les premières années de sa vie 
peut accuser des retards de développement cognitif irréversibles. » 
(www.prevention-maltraitance.vd.ch & Rapport de la CCMT (Commission cantonale 
vaudoise de prévention des mauvais traitements envers les enfants), Concept de prise en 
charge et prévention des mauvais traitements envers les enfants et les adolescents. Lausanne, 
décembre 1999.) 
 
 
 
• «La négligence : 
 
Le terme de négligence décrit le fait que les enfants, qui doivent être nourris, qui ont besoin 
de soins, d’hygiène, de surveillance et de protection de la part des adultes, ne reçoivent pas, 
ou pas suffisamment, les soins indispensables à leur survie et à leur bien-être, qui en sont 
alors compromis ou gravement atteints. » 
(www.lausanne.ch/ecoles_sante, Service de santé des écoles : mauvais traitements envers les 
enfants) 
 
 
 
• «Négligence :  
 
… Elle consiste à ne pas être attentif ni répondre aux besoins normaux de l’enfant de manière 
habituelle. La négligence peut être d’ordre physique : une nourriture insuffisante, une 
mauvaise hygiène ou un manque d’attention à la santé peuvent conduire à des troubles de la 
croissance ; ou d’ordre émotionnel : un manque d’affection peut entraîner chez l’enfant une 
privation. Les familles concernées sont souvent dans une situation de crise suscitée par des 
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surcharges telles que problèmes financiers, conflits conjugaux, problèmes d’addiction ou 
simplement famille monoparentales. » 
(Doutaz M, Spalinger J. Maltraitance infantile – quelque chose m'échappe-t-il ? Forum Med 
Suisse 2003 ; 20 : 469-474.) 
 
 
• «Négligence envers les enfants : 
Qu'est-ce que la négligence envers les enfants? 
On parle donc de négligence en cas de carence de nourriture, de soins, de soins de santé et de 
prévention, d'encadrement, d'affection, de stimulation et d'encouragement, d'amour et 
d'attention, de même qu'en cas de protection insuffisante contre les dangers. 
Il convient de faire la différence entre la négligence active et passive: 
La négligence passive se produit inconsciemment et elle est due généralement à l'ignorance 
ou au manque de clairvoyance des parents ou d'une autre personne responsable de 
l'éducation. Dans le cas d'une négligence active, l'enfant est privé volontairement des soins 
nécessaires. Les limites entre la négligence active et passive sont toutefois souvent floues..» 
(www.kinderschutz.ch, Négligence envers les enfants. Association pour la protection de 
l’enfant.) 
 
 
Pour analyser les mauvais traitements par négligence, nous procéderons avec  de la même 
méthode que celle utilisée pour la maltraitance psychologique, c’est-à-dire que nous 
reprendrons les paramètres constitutifs de la maltraitance globale et que cette fois, nous les 
spécifierons par rapport à cette autre catégorie.  
 
 
 Les personnages 
 
Les définitions précédentes ne mettent pas de personnages en évidence, car la 
négligence peut être commise par toute personne sensée ou chargée de subvenir aux 
différentes nécessités de l’enfant. Logiquement il s’agira le plus souvent des parents. 
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Lors de la « Recherche sur la maltraitance envers les enfants dans le Canton de 
Vaud », sur les 125 cas de négligences répertoriés, 116 étaient attribués aux parents. 
 
 
 La relation 
 
Du côté de l’enfant, la relation a un caractère de dépendance, de nécessité par rapport 
au comblement de ses besoins vitaux et développementaux. 
Du côté de l’adulte, ou plutôt de la personne devant donner une quelconque 
contribution à la survie et au développement de l’enfant, la relation est celle d’une 
personne chargée d’un devoir, d’une responsabilité. 
 
 
 L’action 
 
En l’occurrence, il s’agit plutôt d’une absence d’action ou alors d’un manque 
quantitatif et/ou qualitatif de l’action. L’action en question ne revêt pas un caractère 
exceptionnel ou extraordinaire, mais plutôt un caractère habituel dont on serait en droit 
d’attendre que l’action soit faite.  
Ce manque est généralement régulier et répété. Cette privation peut être active ou 
passive, volontaire ou involontaire, consciente ou inconsciente, par exemple par 
sadisme ou par ignorance. 
Le domaine de l’action peut relever du comportement et/ou de l’acte pratique et 
matériel. Par exemple :  
 
 Manque d’affection, de surveillance, de stimulation, d’encouragement, de 
valorisation, d’éducation, d’instruction, de socialisation, d’émotions, d’amour, 
etc. 
 Manque de nourriture, de vêtements, d’hygiène, de soins, etc. 
 
Les besoins physiques et psychiques de l’enfants ne sont alors par recouverts. 
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 Les dommages 
 
Ils sont les conséquences de ces privations et des manques engendrés.  
Ils peuvent être physiques et portent généralement atteinte à la santé, au 
développement psycho-moteur de l’enfant, voire mettent en danger la vie de ce 
dernier. 
Le plan psychologique de l’enfant n’est pas épargné, il amène ce dernier à avoir des 
angoisses, un manque d’intérêt, un manque d’estime de soi, etc. Ces carences peuvent 
aussi se manifester par des dépressions. 
Le plan cognitif de l’enfant est aussi atteint et se manifeste par des retards dans 
l’acquisition du langage, des capacités de concentration, etc.  
L’impact sur le comportement social de l’enfant n’est pas négligeable. On observe une  
inadaptation sociale, un manque de distance, de l’agressivité, etc. 
 
D’après l’Association pour la Protection de l’Enfant, l’âge et la personnalité de 
l’enfant ainsi que le type et la durée des négligences sont des facteurs influençant la 
gravité des dommages. 
 
 
« On peut dire de manière très générale que plus l’enfant est jeune, plus les dommages 
physiques et psychologiques durables seront importants. » 
« Lorsque les besoins d’un enfant ne sont pas suffisamment satisfaits à différents 
niveaux durant une période prolongée, le risque de voir apparaître des effets à long 
terme qui se manifestent jusqu’à l’âge adulte est accru. Les effets les plus courants 
chez les adultes sont des troubles psychologiques, des troubles relationnels ainsi 
qu’une attitude de négligence envers leurs propres enfants. » 
(Association pour la Protection de l’Enfant) 
 
 
Globalement, la négligence compromet un développement de l’enfant dans les normes 
reconnues par la pédiatrie.  
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Il est régulier qu’en pratique clinique le seuil des mauvais traitements soit difficile à 
déterminer et d’autant plus pour les 2 catégories vues plus en détail ci-dessus.  
Ceci s’explique en partie par les différentes connaissances du sujet et les diverses conceptions 
et appréciations qu’ont les membres du corps médical par rapport aux besoins de l’enfant et 
au devoir et rôle parental.  
Alors, bien qu’il existe de multiples définitions et une très abondante littérature au sujet de la 
maltraitance, il est important de maintenir le thème des mauvais traitements dans les 
différents programmes de formations et de continuer les diverses recherches envisageables 
pour toujours mieux comprendre, définir et lutter contre cette « endémie ». La maltraitance ne 
doit pas être un chapitre mis à part mais doit faire partie intégrante des préoccupations des 
membres du secteur médical, il en va du bien du patient, en l’occurrence celui d’un enfant. 
 
Le problème dont sont victimes ces enfants nécessite une prise en charge interdisciplinaire et 
seule une bonne coordination des différents services concernés permet d’être efficace et de 
voir diminuer le nombre de cas dans la population. Les répercussions humaines et sociales 
sont donc directement liées à la qualité de la lutte et de la prise de conscience face à ce 
phénomène « destructeur ». Un rappel des droits de l’enfant, mais aussi des devoirs parentaux, 
au sein de cette même population ne serait pas négligeable. Quelles sont les mesures déjà 
prises ? Pourquoi ne pas introduire une prophylaxie parmi les populations dites « à risque » ? 
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5. TESTS DE PATERNITE 
 
 
Nous pensons qu'il est aussi nécessaire d'aborder, brièvement, le chapitre des expertises en 
paternité. Elles sont "le moyen" scientifique qui permet d'apporter une réponse lors de 
problèmes de  paternités ou de filiations incertaines.  
 
Ces tests permettent d'infirmer un lien de paternité/filiation ou de le confirmer jusqu'à une 
certaine probabilité. Ces analyses génétiques se basent sur la loi de l'hérédité (les caractères 
de l'enfant proviennent pour la moitié de la mère et pour la moitié du père) et la comparaison 
de l'ADN des différents individus concernés. La réalisation des ces examens nécessite un 
substrat de matériel biologique qui peut facilement être prélevé (p. ex. prise de sang, frottis 
buccal,...). Le travail de laboratoire doit être de grande rigueur et d'excellente qualité pour ne 
pas avoir de faux résultats.  
 
La législation suisse réglemente l'accessibilité aux expertises de paternité ainsi que leurs 
applications. Il est notamment interdit de pratiquer des expertises en paternité à l’insu d’un 
individu. Les articles 252 et suivants du Code Civil Suisse traite des questions de filiation  et 
donne des réserves concernant les procédures de constatation et de contestation de paternité 
qui sont, elles, réglées par le droit cantonal.  
 
Dans les annexes figure une présentation plus complète au sujet des expertises en paternité, 
notamment l'analyse moléculaire de l'ADN. (CF. Annexe 4) 
 
Comme nous l'avons déjà écrit plus haut, ces tests de paternité sont en plein essor. Leur 
accessibilité a été favorisée par la possibilité de commander des "kit de paternité" sur internet. 
Cette facilité de réalisation semble simplifier la résolution de problèmes personnels, 
familiaux, etc. Mais la réalité est bien plus compliquée que cela. Du côté des patients, les 
situations personnelles et familiales sont généralement bien complexes et les réponses 
apportées ne sont pas toujours des "solutions miracles" qui règlent toutes les dynamiques déjà 
présentes. Du côté des médecins, la réalisation d'une expertise n'est pas toujours un coup de 
"baguette magique" qui apporte la dissolution des problèmes.  
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La médecine a profité des progrès techniques et scientifiques avec le développement de 
nouvelles analyses toujours plus poussées et plus fiables. Mais ce n'est pas pour autant que la 
pratique de la médecine s'est transformée en une simple application d'algorithmes. Elle est 
plutôt la mise en œuvre de qualités humaines gérant l'utilisation des moyens, "outils" 
scientifiques à disposition. En quelque sorte, l'art de la médecine consiste en cette 
orchestration scientifico-humaine au service et à la recherche du bien de la personne à 
soigner. Cela, bien sûr,  en respectant de nombreuses règles éthiques, déontologiques, 
juridiques,… 
Ces expertises illustrent bien l'implication de la médecine légale dans le vécu des patients. 
 
Cette dualité complémentaire entre la science et l'humain permet de mettre en évidence 
l'échelon moléculaire-génétique et l'échelon humain-individu. Un de ces deux éléments est-il 
plus important que l'autre ? Nous y reviendrons par la suite. 
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6. CONSIDERATIONS 
 
 
Nous ne reviendrons pas sur la problématique des paternités incertaines et sur la légitimité et 
l’importance de la question de connaître ses origines biologiques. Cette dernière est pourtant 
pertinente et désigne directement les liens de filiation, de paternité et de maternité.  
Les situations familiales, liées à la procréation et aux origines, semblent plus diverses 
aujourd’hui qu’auparavant. Cela est juste pour une partie d’entre elles, plus précisément celles 
qui sont directement concernées par les progrès de la médecine. Mais pour les autres, celles 
qui découlent directement et simplement du comportement humain, elles ne peuvent s’être 
diversifiées que dans la mesure des variations du comportement des gens eux-mêmes. 
 
Dans le but de développer le sujet des situations familiales, nous passerons d’abord en revue 
les personnages familiaux (mères, pères et enfants), puis nous verrons quelques exemples de 
situations familiales envisageables et finalement nous déterminerons celle/s que nous 
considérerons pour la suite de ce travail. 
 
Les personnages de la famille :  
 
 Le père 
 
Nous avons déjà développé dans le chapitre attribué à la paternité que le père peut être 
une combinaison des 3 aspects, 3 formes de la paternité, soit : biologique, légale et 
relationnelle ou affective.  
Pour l’élaboration des combinaisons familiales possibles, nous considérerons que le 
père peut être le père biologique et/ou le père légale et/ou le père affectif. 
 
 
 La mère 
 
Sur le même modèle que celui développé dans le chapitre de la paternité et par 
extension, nous considérons également 3 aspects de la maternité et donc la 
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combinaison entre les différentes maternités suivantes : biologique, légale et 
relationnelle ou affective. 
 
Mais, lors de la naissance d’un enfant, il existe un lien biologique particulier entre la 
mère et l’enfant. Cette étroite relation de l’accouchement permet d’attribuer la 
maternité biologique à une femme et dans notre législation, de lui attribuer également 
la maternité légale. 
Ceci, pour l’élaboration des diverses combinaisons familiales,  nous permet de 
simplifier les différents aspects de la maternité et du personnage maternel. Nous ne 
considérerons alors que la mère peut être : « biologico-légale » et/ou affective. 
 
 
 L’enfant 
 
Dans le chapitre de la filiation, nous avons mis également 3 aspects en évidence et 
conclut à une combinaison des filiations biologique, légale et relationnelle ou 
affective.  
L’enfant peut donc être : biologique et/ou légal et/ou affectif.  
Il l’est à l’égard de sa mère et de son père. Ces aspects sont la réciproque, en symétrie, 
des formes parentales, sauf pour la relation affective qui n’obéit pas forcément à la 
biologie ou aux lois. 
 
 
L’éventail des situations familiales est compris entre 2 extrêmes. La première où les parents 
cumulent tous les aspects de la paternité et respectivement de la maternité, ce qui ne 
correspond qu’à la forme de la filiation qui regroupe aussi les 3 aspects. L’autre extrême est 
celle où les aspects de ces relations sont à chaque fois répartis entre des personnes différentes. 
Cette dernière situation est envisageable théoriquement mais peu réaliste. Alors, bien que les 
différentes combinaisons familiales entre les « différentes mères », les « différents pères » et 
les « différents enfants » possibles soient  nombreuses et qu’une analyse combinatoire soit 
intéressante, nous ne prendrons que quelques exemples illustratifs.  
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Imaginons :  
 
- La famille « académique » où tous les aspects sont cumulés 
- La famille qui a eu recours aux PMA (procréation médicalement assistée), avec ou 
sans donneur 
- La famille avec un enfant adopté 
- La famille où l’enfant est adultérin 
- La famille où l’enfant a été reconnu par un père qui n’est pas le père biologique 
- La famille recomposée avec un « nouveau père affectif » 
- Etc. 
 
A titre illustratif nous pouvons encore penser à la famille dont l’enfant naît d’une mère 
porteuse, d’un don d’ovocyte, etc. 
Chacune de ces situations familiales pourrait être un sujet d’analyse et de recherche à elle 
seule. 
 
Considérant notre question de départ : 
 
 
«  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa paternité biologique, dans le cas ou 
celle-ci est douteuse ou différente de la paternité légale, relève-t-il de la maltraitance ? »  
 
 
nous devons nous restreindre et préciser notre domaine de recherche.  
Pour la suite de notre étude, nous nous concentrerons uniquement sur les situations où l’enfant 
a une filiation biologique différente de sa filiation légale.  
 
Rappelons que les PMA et les adoptions sont réglées par la législation en vigueur, alors que la 
conception d’un enfant dépend principalement du comportement des parents biologiques. 
 
Pour les PMA et les adoptions, le milieu juridique pourra directement modifier les possibilités 
et donc influencer le nombre de cas si cela s’avère nécessaire. Par conséquent nous excluons 
principalement les cas de PMA avec donneur, les cas d’adoption. 
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Par contre, pour les situations de filiation décrite plus haut, où les enfants ont été conçus de 
façon échappant à toute réglementation, l’action et l’influence d’un organisme s’avère être 
plus compromise. Il s’agit donc d’une population particulièrement intéressante et spécifique. 
L’enfant est donc légitime mais le père légal n’est pas le père biologique. 
 
Dans un souci de clarté, nous poserons encore les définitions suivantes :  
 
- Enfant légitime : né pendant le mariage, ou les délais impartis, de ses parents 
biologiques 
- Enfant illégitime : enfant né hors mariage 
- Enfant adultérin : enfant issu d’une relation extraconjugale, d’une infidélité. 
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7. MATERIEL ET METHODE, LIMITES DE LA METHODE 
 
 
7.1 Matériel et méthode  
 
 
7.1.1. Observations 
 
La recherche dans la littérature actuelle concernant les sujets de la maltraitance et des paternités 
légales douteuses ou différentes des paternités biologiques montre que sur ce sujet précis, aucune 
autre recherche ou étude ne s’est penchée sur cette question particulière.  
Cette étude est donc innovatrice dans le domaine de la paternité, de la filiation et de la 
maltraitance.  
 
Compte tenu de la complexité et de la problématique humaine et sociale que la paternité, la 
filiation et la maltraitance comportent, cette recherche ne peut pas être menée avec la même 
méthodologie qu’une étude standard d’une substance « X » sur un échantillon de population «Y».  
 
La particularité de la question suivante :  
 
«  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa paternité biologique, dans le cas 
ou celle-ci est douteuse ou différente de la paternité légale, relève-t-il de la 
maltraitance ? »  
 
ne nous permet pas d’apporter une réponse uniquement théorique, basée sur la littérature seule, 
car cela négligerait la pratique, la réalité de notre population. Il faut dire que dans cette dernière, 
la réalité concernant les situations de paternités biologiques douteuses ou différentes des 
paternités légales est une véritable inconnue qui survit d’une part grâce aux secrets personnels et 
de familles et d’autre part grâce au comportement des individus. 
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7.1.2. Postulat 
 
C’est en fonction de ces différentes observations que nous avons fait le postulat suivant :  
 
Pour pouvoir donner une réponse du domaine médical à la question ci-dessus, consulter des 
médecins praticiens s’avère être le meilleur moyen de sondage de la population disponible à ce 
sujet. Ces professionnels sont souvent au bénéfice de la confiance et des confidences de leurs 
patients, ce qui leur permet ainsi de refléter tout au moins une partie de la réalité de la 
population. 
 
 
7.1.3. La forme 
 
Nous avons donc choisi de consulter les médecins afin de connaître leurs expériences et opinions 
relatives à ces situations où la paternité légale d’un enfant est ou serait différente de la paternité 
biologique.  
 
Pour favoriser les réponses fondées sur l’expérience plutôt que sur un avis standard des médecins, 
nous avons sélectionné les praticiens qui étaient à notre avis les plus susceptibles de connaître et 
d’avoir rencontré des situations recherchées par notre étude.  
Nous avons donc choisi de consulter des médecins généralistes, psychiatres et pédiatres.  
Nous avons limité notre rayon de recherche aux praticiens du Canton de Vaud ce qui nous faisait 
un total de 935 médecins consultés, respectivement 470 généralistes, 340 psychiatres et 125 
pédiatres.  
 
C’est avec la volonté de nous faire les porte-parole de la réalité des praticiens que nous avons 
choisi de les interpeller. Nous l’avons fait par le biais d’un questionnaire et dans le souci de ne 
pas leur prendre trop de temps, nous avons opté pour un style de questionnaire à choix multiple 
(QCM). 
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Ce questionnaire intitulé « L’écho des praticiens » s’articule en 3 parties:  
 
- La partie A : elle concerne les patients et plus précisément la révélation faite par les 
patients à leur médecin.  
- La partie B : elle concerne les enfants en question, la révélation qui leur est faite ou 
pas.  
- La partie C : elle concerne les praticiens et recueille leurs opinions et idées sur le sujet.  
 
L’ensemble forme un questionnaire de 25 questions dont 6 pour la partie A, 7 pour la partie B et 
12 pour la partie C. Un exemplaire de ce questionnaire se trouve en annexe. (CF Annexe 5) 
 
A noter qu'une brève introduction contient les consignes de bases relatives aux modalités de 
remplissage du QCM ainsi qu’une courte définition des patients à considérer.  
En fin de questionnaire, une dernière rubrique permet aux médecins de faire part librement de 
leurs remarques et observations.  
 
Puisque ce questionnaire est assez particulier tant par son thème que par ses questions, nous 
avons jugé important de joindre à nos envois une lettre d'accompagnement comportant quelques  
explications. Développée conjointement avec le Médecin Cantonal, le Dr. D. Laufer, cette lettre 
explique le contexte de notre recherche, la raison de la consultation des praticiens ainsi que la 
garantie de l'anonymat et de la confidentialité dans le traitement des réponses. Quelques données 
pratiques (délais, enveloppes réponses,…) étaient également transmises. Un exemplaire se trouve 
en annexe. (CF. Annexe 6) 
 
L’envoi des questionnaires a été fait en janvier 2005 et les médecins disposaient d’un délai 
indicatif fixé au 15 mars pour donner leur réponse.  
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7.2 Les limites de la méthode 
 
 
Nous allons ici aborder certains faits ou observations qui constituent les limites de la méthode 
utilisée lors de cette recherche et surtout les conséquences qu’il faut en tirer et considérer lors de 
l’analyse des résultats. 
 
 
7.2.1. Pointe de l’iceberg 
 
Le nombre de situations répertoriées au travers de cette recherche, menée par l’intermédiaire des 
praticiens, ne correspond qu’au  nombre de situations révélées aux médecins. Il faut donc être 
conscient qu’un nombre inconnu de ces situations recherchées échappe à ce moyen de sondage et 
qu’il s’agit probablement de la majorité des cas. Nous sommes donc contraints de nous baser 
uniquement sur la « pointe de l’iceberg » accessible puisque le reste est enfoui dans les secrets de 
famille ou est même inconnu.  
 
 
7.2.2. Aspect qualitatif 
 
Le but de cette étude est d’apporter une réponse qualitative et non quantitative, ce qui nous 
permet de nous baser sur les réponses apportées par les praticiens afin de savoir comment la 
situation est vécue, ressentie, etc. par les patients concernés.  
 
 
7.2.3. Recherche indirecte 
 
Notre recherche s’adresse aux médecins praticiens eux-mêmes ; il ne s’agit donc pas d’une 
consultation directe des patients et par conséquent pas non plus d’une étude de cas. Etude dans 
 62 
laquelle il aurait fallu analyser tous les éléments et interactions propres à chaque situation 
familiale et individuelle. Compte tenu des moyens à disposition, nous n’aurions pas pu couvrir un 
assez grand nombre de situations et par là pas non plus refléter une/la tendance globale de cette 
réalité.  
 
 
7.2.4. Dépendance envers les praticiens 
 
Toutefois, le fait de questionner les praticiens nous rend directement dépendants d’eux. C’est-à-
dire que nous dépendons de leur objectivité et subjectivité par rapport aux questions et aux 
réponses proposées dans le QCM, de leur  relation avec leurs patients et de leurs conceptions et 
connaissances personnelles dans les domaines de la paternité, de la filiation et de la maltraitance.  
Nous relevons aussi que les définitions que nous avons utilisées dans le cadre de cette étude ne 
sont pas forcément les mêmes que celles des médecins consultés. 
Il faut encore noter qu’évidemment ce ne sont pas tous les praticiens consultés qui ont rencontré 
ce genre de situation parmi leurs patients. 
 
 
7.2.5. L’échantillon des praticiens 
 
Concernant le choix de l’échantillon de praticiens, nous nous sommes restreints à ne consulter 
que les généralistes, psychiatres et pédiatres, car nous n’aurions pas eu la possibilité d’analyser 
des données plus volumineuses. Mais nous pouvons déjà dire qu’une consultation élargie auprès 
des gynécologues, sages-femmes et infirmières scolaires serait très certainement intéressante et 
contributive. 
 
 
 63
8. RESULTATS 
 
 
8.1. Introductions aux résultats 
 
 
8.1.1. Les envois et les retours de « L’écho des praticiens » : 
 
Nous avions envoyé 935 questionnaires à des praticiens généralistes, psychiatres et pédiatres 
vaudois et 263 d’entre eux nous ont retourné le questionnaire.  
 
Nous avons défini nos critères d’admission et d’exclusion de l’étude comme suit :  
 
- Critères d’exclusion :  questionnaire non rempli ou rempli de façon 
incompréhensible 
- Critère de recevabilité : réponse à la question 1 complétée 
 
Nous avons eu 17 questionnaires qui correspondent aux critères d’exclusion.  
Ce groupe de questionnaires exclus se composent de QCM renvoyés par des médecins qui 
avaient arrêté leur pratique, étaient retraités et ne s’estimaient plus concernés et, pour 2 
exemplaires, de médecins décédés mais pour lesquels les proches nous ont aimablement 
retourné le courier. 
 
Les 246 QCM restants ont été remplis de façon suffisamment claire et compréhensible.  
Nous avons donc inclus 246 questionnaires dans l’analyse de nos résultats et jugeons 
satisfaisant la proportion des questionnaires admissibles par rapport à la quantité des 
questionnaires envoyés, soit 26.3 % des 935.  
Les proportions relatives entre les spécialités sont, à quelques pourcentages près, conservées 
entre les QCM envoyés et les QCM inclus. 
Nous pouvons déjà observer que le total des QCM inclus concernant les pédiatres est de 28, 
ce qui est une petite valeur et que nous en tiendrons compte par la suite. 
 64
Un tableau récapitulatif des envois et des retours de questionnaires est disponible en annexe. 
(CF. Annexe 7) 
 
Toutefois, nous avons dû observer les éléments suivants lors de l’analyse : 
 
Au début du questionnaire figuraient quelques consignes relatives à la façon de remplir les 
grilles de réponses. Bien que ces consignes aient été les mêmes, indépendamment des 
spécialisations consultées,  nous avons dû constater que ces indications n’ont pas été 
comprises de la même manière par tous les médecins.  
 
Par ailleurs, quelques praticiens ont eu des cas correspondant à notre étude mais ne se sont 
pas souvenus précisément combien et n'ont alors pas pu quantifier leurs réponses. 
Ils ont donc constitué un groupe de questionnaires desquels nous n'avons pas pu prendre en 
compte les réponses 2-13. 
 
Nous avons été contraints d’éliminer des détails trop précis, donnés lors de réponses 
développées, et de réadapter les coches dans les cases correspondantes, de façon fidèle au 
sens et aux quantités exprimées. 
 
Compte tenu de la particularité du thème de ce questionnaire et de sa difficulté, nous avons 
également toléré que quelques réponses par QCM soient laissées vides.  
 
Nous voulons encore rappeler la définition que nous avions donnée aux praticiens pour le 
terme de patients : 
 
 
Le terme de "patients" rassemble: 
 
- des mères biologiques  qui racontent que leur enfant n'est pas l'enfant de leur 
mari. 
- des pères légaux  qui doutent de leur paternité biologique concernant l’un (ou 
plusieurs) de leurs enfants ou des pères biologiques  qui ne sont pas des pères 
légaux. 
 65
- des enfants  qui révèlent leur propre filiation problématique à leur médecin (ils 
peuvent être d'âge adulte). 
 
 
En considérant les limites de notre méthode, nous rappellerons ici quelques éléments qui 
concernent l’analyse. 
 
Le but de notre étude est d’apporter une réponse qualitative à la question de départ.  
Le nombre de situations rapportées par les praticiens ne représente qu’une partie des cas réels. 
La consultation est ponctuelle, dépendante d’un échantillon de praticiens et de leur 
subjectivité, et elle est indirecte par rapport aux cas recherchés.  
Nous signalons aussi que les chiffres saisis sont relativement petits. 
 
Pour ces différentes considérations, nous donnerons des réponses qualitatives, nous tirerons 
également des tendances globales et nous nous permettrons d’effectuer des calculs simples 
plutôt que des analyses statistiques poussées qui n’auraient pas leur pertinence dans ce 
contexte. 
 
Concernant les remarques complémentaires écrites par les praticiens, nous les inclurons lors 
de l’analyse des questions et nous aborderons les remarques pas encore intégrées en fin 
d’analyse. 
 
Lors de l’analyse des résultats suivante, nous ne présenterons en détail que les questions ayant 
eu des réponses contributives et pertinentes pour l’élaboration de notre conclusion globale.  
En effet, certaines  réponses n’ont pas été assez  significatives pour permettre d’en dégager 
une réponse globale suffisamment claire.  
 
Lors de l’analyse des résultats, nous avons utilisé des abréviations. Pour favoriser la 
compréhension directe des tableaux et graphiques, nous présentons ici les significations de 
ces abréviations. 
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- G : généralistes  
- Psy : psychiatres 
- Péd : pédiatres 
- Tot méd : total des médecins 
- « + » : médecin ayant eu, parmi ses patients, des situations de paternité biologique 
différente de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet. 
- « - » : médecin n’ayant pas eu, parmi ses patients, des situations de paternité 
biologique différente de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet. 
 
 
Pour chaque analyse de question, un tableau des résultats est annexé. (CF. Annexe 7) 
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8.2. PARTIE A : Concernant les patients 
 
 
Il s’agit des questions 1-5 qui interrogent les praticiens sur la révélation que les patients leur 
ont faite.  
 
 
 8.2.1. Analyse de la question 1 
 
1) Parmi vos patients, avez-vous (eu) des mères, pères ou enfants qui vous ont fait part 
d’une paternité biologique différente de la paternité légale d’un (ou plusieurs) de 
leur(s) enfant(s) ou d’un doute à ce sujet ? 
 
Par cette question, nous voulions savoir si des médecins avaient été confrontés à cette 
situation particulière au cours de leur pratique et pouvoir avoir une idée de la proportion 
qu’ils représentent par rapport au total des médecins sollicités.  
 
Nous voulions également savoir qui révèle cette information aux praticiens et plus 
précisément dans quelle proportion il s’agissait des mères, des pères et des enfants. 
 
Nous avons obtenu les réponses suivantes :   
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Graphique : résultats question 1: 
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Nous observons que plus du tiers (37.8%) des questionnaires inclus dans notre étude ont été 
renvoyés par des médecins  ayant eu des patients qui leur ont fait part de situation de paternité 
biologique différente de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet.  
Ces 93 praticiens représentent environs le 10% des médecins que nous avons sollicités (935) ! 
 
La répartition des patients nous montre que la révélation est faite principalement par les mères 
(43.1%), puis les enfants (35.4%) et finalement les pères (21.5%).   
Etant donné que la patientèle des praticiens est différente d’une spécialité à l’autre, la 
proportion de mères, pères et enfants est déjà différente au départ, alors nous n’accorderons 
pas d’importance aux légères variations qu’il existe entre la tendance totale et celle intra-
spécialité. 
 
La somme des mères, pères et enfants concernés nous donne un total de 181 personnes 
directement concernées par ce problème. Bien sûr, le nombre de personnes concernées de près 
ou de loin par ces situations est bien plus conséquent ; par exemple : le conjoint, l’autre parent 
biologique, le/les enfant/s maintenu dans l’ignorance, etc.  
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8.2.2. Analyse de la question 2 
 
2) A quel moment de la vie de l'enfant concerné (indiqué par son âge), ces patients vous 
ont-ils  parlé de cette situation ? 
 
Avec cette question, nous voulions évaluer l’âge qu’ont les enfants lorsque les patients 
(parents et enfants) révèlent ce sujet problématique à leur médecin. Nous voulions également 
savoir si une classe d’âge prédomine lors des révélations. 
 
Il s’agissait aussi de voir s’il existe un lien entre la personne qui révèle et l’âge de l’enfant 
concerné. 
 
Les réponses obtenues sont les suivantes : 
 
 
 
Tout d’abord, nous noterons que la tendance décrite à la question 1, comme quoi se sont les 
mères, puis les enfants et après seulement les pères qui révèlent ces situations, se confirme 
aussi à la question 2,  à l’exception, toutefois, des pédiatres. Mais ceux-ci ne constituent 
qu’un groupe de 19 cas et leur répartition n’est alors pas très significative.  
 
Tableau : réponses à la  
question 2 : Méd+ 
Nombre d’enfants révélés par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :      nb nb nb nb % du total des 
patients (171) 
Prénatal - 2 ans 17 9 0 26 15.2 
>2ans – 18 ans 43 18 13 74 43.3 
>18 ans 15 9 47 71 41.5 
Total    75 36 60 171 100 
% du total des patients (171) 43.9 21.1 35 100  
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26 cas sur 171 concernent des enfants n’ayant pas plus de 2 ans, 74 cas pour la fourchette 
d’âge suivante allant jusqu’à 18 ans et 71 cas pour les adultes.  
 
Il est frappant de constater que le nombre de cas signalés pour la 1ère fourchette d’âge 
correspond environ au 15% des 171 cas répertoriés. Mais compte tenu de la courte durée de 
celle-ci par rapport aux 2 autres, elle relève l’importance particulière de la période prénatale et 
des 2 premières années de la vie avec la question des origines. 
 
La tranche d’âge des plus de 2 ans jusqu’à 18 ans représente environ le 40 % des situations 
répertoriées. La somme des 2 premières tranches d’âge représente environ les 2 tiers de 
l’ensemble des révélations pour une période de vie relativement courte. 
 
Notons aussi que 71 cas sur 171 concernent des gens de plus de 18 ans. Il ne s’agit alors pas 
d’une problématique qui ne concerne que les enfants ou la période de l’enfance mais bel et 
bien aussi les adultes. Plus d’un tiers des cas est imputable à des situations dans lesquelles 
l’enfant en question est une personne adulte. 
 
 
Les mères et les pères révèlent la situation le plus souvent à leur médecin lorsque l’enfant est 
dans la tranche d’âge de « >2 – 18 ans ». Nous observons des chiffres 2 fois plus grands 
concernant les pères et environ 3 fois plus grand, au sujet des mères, par rapport aux autres 
tranches d’âge proposées. Cette fourchette de « >2-18 ans » est une période assez large qui 
couvre une partie de la petite enfance, les enfants d’âge préscolaire et scolaire ainsi que les 
adolescents. 
 
Concernant les révélations faites par les enfants, nous observons une forte augmentation allant 
de paire avec l’avancée en âge de ceux-ci.  Il est logique qu’un enfant dont le langage n’est 
pas encore suffisamment développé ne puisse pas faire de révélation. Mais si on considère la 
fourchette de >2 – 18, les enfants concernés sont devenus capables de s’exprimer sur des 
thèmes et des situations, des préoccupations plus complexes et les chiffres le confirment.  
Mais ce qui est intéressant, c’est que ce n’est pas la tranche d’âge qui comprend l’adolescence 
qui représente le plus grand nombre de révélations faites par les enfants.  
La tranche des « >18 ans » est, de loin, celle pendant laquelle les enfants révèlent le plus leurs 
situations ou doutes à leur praticien.  
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Cette tendance à l’augmentation des révélations par les enfants par rapport à leur avancée en 
âge se retrouve chez les généralistes et les psychiatres. Evidemment, les pédiatres ne sont pas 
concernés par cette population d’adultes.  
 
Nous signalons que le total de 171 révélations n’est pas égal aux 181 cas de révélations 
répertoriés à la question 1 et que ceci est dû au fait que le nombre de praticiens qui ont 
répondu aux question 1 et 2 n’est pas le même. 
 
Regardons encore les résultats obtenus par spécialités. 
 
 
Tableau : réponses à la  
question 2 : G+ 
Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                           nb nb Nb nb % du total des 
patients (89) 
Prénatal - 2 ans 10 7 0 17 19.1 
>2ans – 18 ans 14 8 9 31 34.8 
>18 ans 11 8 22 41 46.1 
Total    35 23 31 89 100 
% du total des patient (89) 39.3 25.8 34.8 100  
 
 
Tableau : réponses à la  
question 2 : Psy+ 
Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                           nb nb nb nb % du total des 
patients (64) 
Prénatal - 2 ans 4 1 0 5 7.8 
>2ans – 18 ans 22 6 1 29 45.3 
>18 ans 4 1 25 30 46.9 
Total    30 8 26 64 100 
% du total des patient (64) 46.9 12.5 40.6 100  
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Tableau : réponse à la  
question 2 : Péd+ 
Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                           nb nb nb nb % du total des 
patients (19) 
Prénatal - 2 ans 3 1 0 4 - 
>2ans – 18 ans 7 4 4 15 - 
>18 ans 0 0 0 0 - 
Total    10 5 4 19 100 
% du total des patient (19) - - - 100  
 
 
Nous notons que les psychiatres n’ont été les confidents de seulement 8 pères sur 36 au total. 
Peut-être que cela est causé par la proportion d’hommes et de femmes parmi leur clientèle et 
que les hommes seraient moins nombreux ? 
 
Le collectif de pédiatres est vraiment petit et 19 cas répartis ne sont pas suffisants pour 
développer une tendance.  
 
Nous relèverons qu’une consultation élargie à des gynécologues, des sages-femmes et des 
infirmières scolaires aurait permis de mieux répertorier les situations se rapportant aux 
nouveau-nés et aux nourrissons. 
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8.2.3. Analyse de la question 3 
 
3) Quelles étaient les circonstances dans lesquelles les patients vous ont fait part de 
cette situation de paternité ? 
 
Par cette question, il s’agissait de savoir dans quelle circonstance les patients, et, plus 
précisément, les mères, les pères et les enfants, révèlent leur situation à leur médecin et dans 
quelles proportions.  
Les analyses nous ont fourni les chiffres suivants :  
 
Graphique: résultats question 3 : 
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Nous voyons que le nombre de première confidence au médecin est égale aux situations déjà 
révélées. Ces 2 circonstances sont les plus fréquentes.   
Il y a aussi une nette différence entre la quantité de circonstances « négatives » , les plus 
fréquentes de la liste et les « positives », les moins fréquemment signalées, surtout de la part 
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des enfants. Les révélations aux médecins se font donc en situations « critiques », de crise, 
etc. 
Le «tableau» de la révélation faite par une mère, un père ou un enfant, selon les réponses ci-
dessus, est le suivant : un patient se confie à son médecin, 1 fois sur 2 sans en avoir parlé à 
quelqu'un d’autre auparavant, il est dans une situation familiale instable, la révélation n’est 
pas programmée et, le plus souvent, les parents ne se sont pas entendus à ce sujet. 
Les mères ont une légère tendance à avoir déjà parlé de leur situation à une autre personne 
avant d’en parler à leur médecin. Les pères ont par contre nettement la tendance inverse. Les 
enfants sont assez équitablement répartis entre la prime confidence à leur médecin ou à une 
autre personne. 
 
Bien que les chiffres soient petits, nous relevons que les pères n’ont que 2 fois fait une 
révélation non programmée alors qu’ils l’ont fait 7 fois de façon programmée.  
Les analyses par spécialité ne sont pas contributives car les chiffres recueillis sont trop bas 
pour en tirer un ordre ou une information claire. 
 
 
8.2.4. Analyse de la question 4 
 
4) Quel était le statut familial des patients ? 
 
Par cette question nous voulions obtenir une information quant à une éventuelle signification 
du statut familial, si un statut précis était plus nombreux que les autres et par qui il était 
composé.  
 
Lors du dépouillement des questionnaires, nous avons remarqué qu’un patient peut remplir 
plusieurs des statuts proposés et que, par conséquent, les résultats, qui se voulaient 
dicotomiques, ne le sont plus. Ils ne sont donc plus fiables pour dégager une signification. 
 
Si nous devions tout de même en tirer un message, nous relèverions que les patients mariés 
ont été les plus nombreux. Cela respecte la logique de la problématique d’une paternité légale, 
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établie principalement par le lien du mariage, et d’une paternité biologique différente. 
Concernant les enfants, ils sont minoritairement enfant unique et majoritairement membre 
d’une fratrie. 
 
Mais compte tenu des observations ci-dessus, nous ne considérerons pas cette question pour la 
suite de ce travail.  
 
 
8.2.5. Analyse de la question 5 
 
5) Comment la situation est-elle vécue par les patients ? 
 
L’objectif de cette question était de nous renseigner sur la façon dont les patients vivaient leur 
situation problématique de paternité et plus particulièrement de savoir qui la vivait comment. 
 
Bien sûr ces appréciations sont retranscrites par les praticiens et l’évaluation du vécu des 
patients est soumise à la subjectivité de leur médecin et à la qualité de la relation qu’ils ont 
avec lui. 
 
Les valeurs obtenues sont les suivantes :  
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Le total de 74 enfants nous surprend, surtout qu’à la question 1 les praticiens rapportaient un 
total de 64 enfants. Après avoir lu les différentes remarques manuscrites de plusieurs 
praticiens, nous pouvons attribuer cette différence de 10 enfants au fait que quelques 
praticiens ont inclus les enfants de patients, mères ou pères, dans cette réponse, alors qu’ils ne 
l’avaient pas fait à la première question. 
Portant, nous nous permettons d’inclure cette « plus value » des enfants car le but de notre 
recherche est plus de savoir comment les gens vivent ces situations de paternité 
problématique, plutôt que de savoir combien vivent ce genre de situation.  
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Nous voyons très clairement que, d’après les praticiens, le 69% des patients qu’ils signalent,  
vivent mal, voire très mal, cette situation où la paternité biologique diffère ou différerait de la 
paternité légale. Même en tenant compte de la « plus value » accordée aux enfants, les 
proportions indiquées ne subiraient pas de modifications suffisantes pour changer le sens des 
résultats. 
Seulement environ un tiers des patients semblent vivre positivement ces situations 
particulières, dont seulement 8% « très bien ». 
 
Les mères sont un peu plus d’un tiers à vivre bien ou très bien cette situation et deux tiers  à 
vivre mal ou très mal cette expérience, avec un pic de 31 sur 68 qui la vivent mal. Environ 
70% des mères sont signalées dans les colonnes « bien » et « mal ». 
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Les pères sont 16 sur 39 à vivre positivement leur paternité et 23 pères la vivent mal, voire 
très mal. La répartition des 39 pères est plus planes, si bien qu’environ la moitié d’entre eux 
se trouve équitablement répartis entre les colonnes de « bien » et « mal ». La tendance est 
quand même légèrement orientée vers le vécu négatif. 
 
Les enfants sont 2 sur 74 à vivre « très bien » leur situation, 13 sur 74 à la vivre « bien », par 
contre ils sont 31 à la vivre « mal » et 28 à la vivre « très mal ».  
Si nous pouvons nous permettre de parler en pourcentage malgré des chiffres relativement 
petits pour cet emploi et la « plus value » considérée plus haut, près de 80% des enfants 
vivent négativement leur situation relative à cette paternité particulière ou du doute à ce sujet.  
Ce qui est aussi intéressant à observer, c’est la différence d’intensité de ce vécu à comparer à 
celui des parents. La proportion des mères vivant négativement cette situation avait un 
maximum dans la colonne des « mal » et cette tendance n’était que peu soutenue par les 12 
cas des « très mal ». Pour les enfants, la tendance des cas répertoriés dans la colonne des 
« mal » est vivement confirmée par les 28 cas des « très mal » qui ne sont pas loin du 
maximum des enfants. Rappelons aussi qu'à la question 2, parmi les enfants, 71 cas sur 171 
concernaient des gens de plus de 18 ans. Malheureusement, ici nous ne pouvons pas établir 
s’il y a une corrélation entre l’âge des enfants et l’intensité avec laquelle ils vivent 
négativement cette situation. 
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8.3. PARTIE B : Concernant les enfants en question 
 
 
Cette partie regroupe les questions 6-13 et elle se focalise sur la révélation faite, ou pas, aux 
enfants. 
Il s’agit des enfants ayant eux-mêmes révélé leur situation à leur médecin et aussi des enfants 
concernés par les situations révélées par les mères et les pères. Par exemple, les enfants 
« représentés » par les mères et/ou les pères qui ne veulent pas révéler la vérité à leur enfant, 
mais qui en ont quand-même informé le médecin. Ou aussi un enfant qui a un doute mais dont 
les parents ne lui ont rien dit. ! 
 
Nous attirons l’attention sur le fait que les questions 8-12 dépendent de la réponse à la 
question 7. 
 
 
8.3.1. Analyse de la question 6 
 
6) Que vous ont-ils (elles) demandé ? 
 
Par le biais de cette question, nous recherchions à savoir ce que les patients avaient demandé à 
leur médecin, par qui cela avait été demandé et nous voulions voir si les mères, les pères et les 
enfants avaient des demandes particulièrement différentes. 
 
 
Les résultats obtenus sont les suivants :  
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Graphique : question 6 : 
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Nous signalons qu’un patient a pu faire plusieurs demandes à son médecin et que, par 
conséquent, la somme des demandes est plus grande que la somme des patients signalés à la 
question 1. 
 
Nous observons que les patients ont le plus fréquemment demandé des conseils à leur 
médecin, ensuite vient la demande de ne rien dire, en troisième position vient la demande de 
renseignement suivie de près par d’autres demandes diverses que nous aborderons après 
l’analyse de ce tableau. La demande la moins fréquente a été celle de jouer l’intermédiaire 
pour annoncer cette situation à la mère, au père légal ou biologique et à l’enfant. 
 
Cette grande demande de conseils nous laisse penser que des patients se trouvent en situation 
de désarroi, d’impasse ou en tout cas de questionnement pour lequel ils ont besoin d’aide 
extérieure.  
 
La forte demande de conseils et de discrétion laisse penser que les patients se trouvent dans 
des situations bien délicates lorsqu’ils font leurs demandes à leur médecin. 
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La demande de jouer l’intermédiaire a été la moins fréquente, elle a été faite 12 fois sur 20 par 
des mères. Les enfants l’ont demandé 6 fois sur 20 et les pères que 2 fois sur 20.  
Les 2 fois que les pères ont fait cette demande, ils avaient demandé à leur médecin d’annoncer 
cette situation au père biologique.  
 
De façon générale, les pères ont le plus souvent demandé des conseils et des renseignements, 
par contre ils ont nettement moins demandé de ne rien dire, de garder le secret.  
Est-ce qu’il faut déduire que les pères ont déjà leur idée, qu’ils sont déjà en démarche et qu’ils 
cherchent principalement des informations pour concrétiser leurs pensées : demander une 
expertise en paternité ? 
 
Les mères ont demandé 2 fois à leur médecin d’annoncer la situation au père légal, 4 fois au 
père biologique et 6 fois à l’enfant concerné. Elles ont été les seules à demander l’annonce à 
l’enfant.  
Les mères ont surtout demandé des conseils et de ne rien dire. Elles ont proportionnellement 
le moins et très peu demandé de renseignements. Faudrait-il déduire de cela une situation 
d’embarras, de honte, d’inquiétude, de danger, etc. ? 
 
La demande, de la part des enfants, qui est la plus fréquente est celle des conseils. Les 
demandes de ne rien dire, de jouer l’intermédiaire et les autres demandes diverses sont 2 fois 
moins fréquentes.  
Faut-il penser que la demande de renseignements de la part d’un enfant correspond à une 
recherche sur ses origines ? 
La demande de jouer l’intermédiaire est beaucoup plus rare et a été faite 6 fois sur 20, dont 
une fois pour annoncer la situation à la mère, donc en l’occurrence sa propre mère, et 5 fois 
pour l'annoncer à leur père biologique. 
 
L’analyse des ces réponses par différentes spécialités n’aurait pas été contributive car les 
chiffres obtenus pour chacune d’elles ne sont pas assez grands pour être considérés isolément.  
 
Mais, par contre, une sélection des « autres demandes » faites aux médecins et des remarques 
ajoutées par les praticiens s’avère intéressante. En voici une synthèse. 
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Des généralistes ont été sollicités plusieurs fois au sujet d’expertises en paternités, de 
contestation de paternité, de demande d’IVG et régulièrement pour une aide psychologique. 
 
Quelques psychiatres font part de situations de patients demandant une psychothérapie, une 
réflexion sur les origines et de l’écoute. Des psychiatres relatent la souffrance de patients ainsi 
que des situations de révélations « douloureuses » et des conséquences psychiques de 
l’histoire de leurs patients. 
 
Nous insisterons sur le fait que ces demandes sont possibles dans le cadre d’une bonne 
relation entre le patient et son médecin et également grâce à la confidentialité garantie par le 
secret médical. Toutefois, il est aussi important pour le médecin, et plus particulièrement pour 
les médecins de famille, de ne pas se laisser enfermer par les liens du secret, ce dernier 
pouvant être à double tranchant. 
 
 
8.3.2. Analyse de la question 7 
 
7)  A votre connaissance,  les enfants en question ont-ils étés informés de leur situation ?  
 
Notre but ici était d’évaluer la quantité des enfants ayant été informés et leur proportion entre 
les différentes classes d’âge que nous proposions. 
 
Lors du dépouillement des résultats, nous avons constaté que les valeurs obtenues en 
observant les 3 catégories proposées n’étaient pas significatives.  
Nous avons alors regroupé les catégories « <14 ans » et « 14-18 ans » et proposons une 
répartition des enfants avec pour séparation la limite d’âge de 18 ans. 
 
 
Cette adaptation nous donne les résultats suivants :  
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Graphique : résultats question 7: 
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Nous remarquons que le nombre total d’enfants signalés par les médecins est de 133 et qu’il 
était de 171 à la question 1. Cette différence s’explique par le fait que plusieurs praticiens se 
sont rappelé des situations cliniques rencontrées mais ne se rappelaient plus exactement quand 
ils les avaient traitées. Il faut dire que quelques années peuvent suffire pour changer de 
catégorie, alors dans cette situation, quelques médecins n’ont pas répertorié ces enfants afin 
de ne pas fausser les résultats. 
 
Il y a, à 3 cas près, le même nombre d’enfants informés que non informés.  
Nous ne pouvons par contre pas faire de comparaison entre les tranches d’âge des enfants non 
informés et des enfants informés. La rubrique des enfants informés se réfère à l’âge qu’ils 
avaient lors de la révélation, alors que pour les enfants non informés, il s’agit de l’âge qu’ils 
ont actuellement. Il n’est donc pas question de la même période temporelle. 
 
Nous observons qu’il y a plus d’enfants informés de moins de 18 ans que de plus de 18 ans.  
Nous pouvons alors en déduire que les enfants sont majoritairement informés avant 
d’atteindre leur majorité.  
Avant de fusionner les 2 catégories qui se regroupent dans celle des « < 18 ans », nous avions 
les résultats suivants pour les enfants informés :  34 pour les « < 14 ans » et 13 pour les «14-
18 ans ». Les enfants seraient principalement informés avant le début de l’adolescence.  
Nous pouvons rappeler qu’à la question 2, 100 enfants concernés sur 171 avaient moins de 18 
ans. La tendance d’avoir plus d’enfants mineurs répertoriés se confirme également. 
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Concernant les enfants non informés, les praticiens devaient nous donner l’âge actuelle de ces 
enfants. Les 3 colonnes du graphique ci-dessus reflètent donc la situation présente au début de 
2005 ! Nous pouvons en déduire qu’au moment de l’enquête il y avait aussi plus d’enfants 
mineurs que majeurs, qui n’étaient pas informés, avec un rapport de 2/3 pour 1/3.  
 
Si nous pouvons nous permettre une quantification, il y avait 65 enfants pas informés au sujet 
de leur filiation particulière ou d’un doute relatif. Ce chiffre ne représente que la pointe de 
l’iceberg du pool non informé.  
 
 
8.3.3. Analyse de la question 8 
 
8) Par qui les enfants ont-ils été informés :  
 
Par le biais de cette question, nous voulions savoir quelle personne informe, le plus souvent,  
l’enfant. 
Les résultats obtenus sont les suivants :  
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Sur un total de 81 personnes, les mères arrivent en première position avec 47 révélations, 
c’est-à-dire plus de la moitié.  
Puis les autres suivent avec des résultats beaucoup plus petits. 
Les pères légaux avec 12 révélations sont moins nombreux que la rubrique « autres » qui en  
totalise 16.  
Les pères biologiques sont autant nombreux que les médecins avec chacun 3 révélations. 
 
Le total de 81 « révélateurs » ne correspond pas aux 68 « enfants informés » obtenus à la 
question 7. Cette différence de 13 « révélateurs » trouve son explication par le fait que des 
enfants ont été informés par leurs 2 parents et que plusieurs médecins n’ont pas su ou ne se 
sont pas souvenus par qui l’enfant avait été informé. Il faut aussi signaler que les médecins 
ayant répondu à la question 7 n’ont pas forcément répondu à la question 8 et vice-versa. 
 
Les proportions entre les différentes spécialités ne sont pas fiables car elles dépendent 
directement de la proportion des spécialistes respectifs qui ont renvoyé les questionnaires. 
Nous relèverons seulement, à simple titre indicatif, que les psychiatres ont signalé 7 pères 
légaux, ce qui les fait arriver en tête par rapport à leurs autres confrères. Cela est intéressant, 
surtout que nous avions déjà émis la réserve, à la question 2, que la proportion d’hommes et 
de femmes parmi leur clientèle serait différente et que les hommes seraient moins nombreux. 
A cette même question, les psychiatres nous disaient avoir été les confidents de 8 pères 
(légaux et biologiques confondus).  
 
Il est, par contre, intéressant de lire les remarques manuscrites des praticiens et de relever que 
la catégorie « autre » représente des membres de famille, deux assistants sociaux, un 
camarade d’école, une ex-femme d’un père, mais aussi une situation de soupçons confirmés 
par la découverte d’une lettre, une découverte faite lors de travaux pratiques de biologie sur 
les groupes sanguins réalisés à l’école, une situation d’enquête ADN. 
 
Nous voyons aussi que les médecins n’ont informé les enfants que 3 fois.  
A la question 3, nous avions observé que les médecins sont, 1 fois sur 2, les premiers 
confidents de leurs patient au sujet de paternité particulière et à la question 6, nous pouvons 
retrouver que les patients n’ont demandé que 6 fois, sur 214 demandes répertoriées, aux 
médecins de jouer l’intermédiaire envers l’enfant. Les médecins n’ont donc pas 
principalement le rôle « d’annonceur » aux enfants. 
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Les pères biologiques ne jouent pas un grand rôle dans la révélation faite à l’enfant. Est-ce en 
relation avec le fait qu’ils n’ont pas forcément de contact avec l’enfant, qu’ils ne sont pas 
forcément au courant de leur paternité, qu’ils ne sont peut-être pas intéressés, qu’il ne se 
sentent pas concernés, etc. ? 
 
Les pères légaux semblent déjà plus impliqués dans la révélation. Ils sont aussi plus 
concernés, c’est  à eux d’assumer la paternité et ce qui va avec et nous pouvons simplement 
penser aux pensions alimentaires, etc. Ils sont aussi dans la symétrie de la situation de l’enfant 
qui apprend que son père légal n’est pas son père biologique. Le père, lui, a appris qu’il 
n’était pas le père biologique de « son » enfant mais qu’il en est tout de même le père légal. 
Ces pères légaux et ces enfants ont une situation particulière sur le même axe relationnel,  
celui de la paternité et de la filiation.  
 
Les mères forment alors le 3ème sommet du triangle mère-père-enfant et elles sont directement 
concernées vis-à-vis de chacun des 2 autres individus. Elles sont aussi les mieux placées pour 
déjà connaître la situation et sont de ce fait plus responsabilisées dans la gestion de cette 
information. Elles sont celles qui en parlent le plus à leur médecin (CF. question 1) et celles 
qui informent le plus les enfants. 
 
 
8.3.4.  Analyse de la question 9 
 
9) Comment les enfants ont-ils été informés ? 
 
Par cette question, nous voulions savoir par quel moyen les enfants sont informés.  
 
Dans le QCM, nous avions proposé les 4 réponses suivantes : par oral, par écrit, par téléphone 
et autres. Les résultats sont tels que nous pouvons simplifier la présentation en séparant les 
informations orales des autres.  
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Graphique : résultats question 9 : 
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La tendance est très nette : les enfants sont informés oralement 9 fois sur 10.  
Encore avec la réserve des proportions différentes entre spécialités lors de la réception des 
QCM, la tendance écrasante d’informer oralement est superposable. 
 
Bien que nous n’attendions pas vraiment de coches dans la catégorie des annonces par 
téléphone, un généraliste nous a contredits et nous devons quand même signaler qu’un enfant 
a bel et bien été informé de sa situation par ce moyen-là. S’agissait-il d’une situation avec une 
géographie particulière ? 
 
Les précisions complémentaires des médecins nous informent que la rubrique « autre » 
contient notamment 2 révélations lors des tests de groupes sanguins effectués pendant les 
cours de biologie à l’école et qu’un enfant a vu son acte de naissance et en a déduit sa 
situation de filiation particulière. 
 
(A la question 10, nous obtenons un total de 69, ce qui correspond à 1 de plus qu’à cette 
question. Notre hypothèse est que le médecin qui a répertorié la révélation téléphonique ait 
aussi mis une coche pour la forme orale du message.) 
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8.3.5. Analyse de la question 10 
 
10) Dans quel cadre, les enfants ont-ils été informés ? 
 
Avec cette question, nous voulions savoir dans quel cadre, à quel endroit les enfants ont reçu 
l’information quant à leur filiation particulière. 
 
Comme pour la question 9, nous avions proposé 4 possibilités : au domicile de l’enfant, chez 
le médecin, dans une institution et « autre ». Là aussi, les résultats sont suffisamment claires 
et nous les proposerons en 2 rubriques : au domicile de l’enfant et « autre ». 
 
Les valeurs obtenues sont les suivantes :  
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Près de deux fois sur trois l’enfant apprend à son domicile que son père légal n’est pas son 
père biologique.  
Cela veut aussi dire qu’une fois sur trois, il est informé en dehors de chez lui. Ils ont été 7 à 
recevoir cette information dans une institution et 2 chez le médecin. Autant dire que cela ne se 
fait que très rarement au cabinet. 
A la question 8, nous obtenions que 3 médecins avaient informé les enfants, probablement 
qu’un d’eux l’a fait au domicile de son patient. 
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Les autres endroits où les enfants ont reçu cette information sont : chez un membre de la 
famille (notamment 1 fois chez la mère, ce qui est tout à fait envisageable pour un enfant 
d’âge adulte), chez la nourrice, chez l’ex-femme du père et chez le notaire lors d’un héritage. 
 
 
8.3.6. Analyse de la question 11 
 
11) Dans quelles  circonstances les enfants ont-ils été informés ?  
 
Avec cette question nous voulions savoir quelles étaient les circonstances dans lesquelles les 
enfants ont été informés et dans quel ordre de proportions elles apparaissaient.  
 
Les résultats obtenus par spécialités sont de petits chiffres, leur analyse ne permet pas de tirer 
une information claire, surtout concernant les pédiatres qui sont un petit collectif. Un élément 
logique que nous pouvons dire au sujet de ces derniers, c’est qu’ils n’ont signalé aucun cas où 
l’enfant a été le premier informé. 
Nous présentons alors les résultats de la somme des médecins ayant eu des cas à nous 
signaler. 
 
Graphique: résultats question 11.
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Dans 17 cas sur 31 la première révélation à été faite à une autre personne que l’enfant et dans 
14 cas sur 31 elle lui a été faite. Le rapport est environ de 1 fois sur 2. 
 
Cette révélation a été non programmée 24 fois sur 45 et prévue 21 fois sur 45. Là aussi, le 
rapport est quasi de 1 fois sur 2.  
 
La situation familiale est instable 2 fois sur 3 et la révélation est faite en situation de 
désaccord parental dans les mêmes proportions. 
 
Les circonstances de la révélation aux enfants sont parfois différentes en proportion de celles 
de la révélation aux praticiens. 
 
Concernant la première révélation à l’enfant, respectivement au médecin, et à une autre 
personne, la proportion de 1 fois sur 2 est similaire. 
 
La révélation aux praticiens est par contre plus souvent non programmée, 2 fois sur 3, que 
pour les enfants où elle est de 1 fois sur 2 environ.  
Les « révélateurs » programment plus régulièrement leur information quand il s’agit de 
l’enfant que du médecin. L’autre hypothèse serait que les praticiens, par leur anamnèse, leurs 
autres questions, leur relation, etc.  offrent la possibilité aux patients de révéler cette 
information alors que ces derniers ne l’avaient pas envisagée. 
 
La révélation aux médecins se fait 3 fois sur 4 dans une situation familiale instable et elle est 
faite aux enfants dans une proportion de 2 fois sur 3.  
Cette différence de proportion nous permet de faire l’hypothèse que les praticiens sont 
impliqués une fois que la situation est déjà péjorée et que la démarche des patients pourrait 
être une demande d’aide dans ce contexte de difficultés. Les patients avaient le plus souvent 
demandé des conseils à leurs médecins (CF. la question 6). 
 
Est-ce que les praticiens sont avertis avant ou après les enfants ?  
Essayons de répondre à cette question en considérant que, pour les situations répertoriées, les 
praticiens sont informés 1 fois sur 2 en premier et que les enfants le sont aussi quasiment dans 
la même proportion.  
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Pourrions-nous en déduire que les « révélateurs » informent en premier lieu soit, dans une 
moitié des cas, leur médecin soit, dans l’autre moitié des cas, l’enfant et que les tierces 
personnes sont alors rares ? Que les pères légaux ou biologiques  ne sont pas avertis en 
premier ? 
 
La rubrique « autres » représente des situations où l’information a été révélée lors de fin de 
vie, de décès, lors d’une décompensation psychotique de la mère, des situations où la 
révélation a été faite par des membres de la famille, par des amis, par une voisine, par le SPJ 
et, signalé 1 fois, provoquée par l’enfant qui a posé directement la question à sa mère. 
 
 
8.3.7. Analyse de la question 12 
 
12) Les enfants informés se sentent-ils victime ? 
 
Avec cette question, nous voulions savoir quel était le ressenti des enfants informés et surtout 
s’ils se sentaient victimes ou pas de leur situation.  
 
Les médecins nous ont donné les résultats suivants :  
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Nous constatons la très nette majorité des cas où les enfants se sentent victimes (50 sur 70) 
dans leur situation d’enfant dont la paternité légale n’est pas la même que la biologique. 
 
Les généralistes sont les praticiens qui ont le plus petit écart entre le nombre de « oui » (25) et 
de « non » (14). Les psychiatres ont eux un écart plus marqué avec 23 « oui » et 5 « non ». 
Cette différence de proportion est probablement imputable à la différence de patientèle que 
ces spécialités ont et les différentes motivations qu’ont les patients pour aller les consulter.  
Les patients « en crise existentielle » vont plus probablement aller consulter un psychiatre et, 
s’ils sont en crise, c’est qu’ils vivent mal leur situation, ce qui va logiquement avec le 
sentiment d’être victime. 
Les psychiatres ont facilement laissé des commentaires pour cette question et il en ressort que 
leurs patients qui ne se sentaient pas victimes sont de jeunes enfants (nous avons aussi 
consulté les pédopsychiatres) et que ceux qui se sentaient victimes sont des adultes et 
fréquemment des quinquagénaires ou des gens plus âgés. Nous relevons que les 
quinquagénaires ont des parents qui ont généralement 20-30 ans de plus et qui par conséquent 
sont en probabilité plus confrontés à la mort. Cette dernière étape est particulière, surtout 
quand il s’agit d’un secret à emporter ou pas avec soi dans la tombe. Y aurait-il un lien entre 
la mort, le secret et la révélation ? 
 
Les pédiatres nous ont fait part seulement de trois cas, ce qui est insuffisant pour une 
quelconque interprétation. 
 
 
8.3.8. Analyse de la question 13 
 
13) Par rapport à ces enfants, vous a-t-on témoigné de problèmes : … 
 
• Physique (malnutrition, mauvais traitement, …) 
• Psychique (pressions, menaces, chantage, déséquilibre, comportement anormal,…) 
• Affectif  
• Négligence 
• Scolarité (problèmes scolaires, intégration…), Formation, Profession 
• Comportement et relations sociales 
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• Dépendance (OH, stupéfiants,…) 
 
Il s’agissait ici de proposer des problèmes avec en arrière fond des critères de maltraitance ou 
d’intégration sociale. Nous voulions savoir si des enfants remplissaient certains de ces 
critères, quels étaient les problèmes les plus fréquemment présentés et si une différence 
existait entre les enfants informés ou pas. Bien sûr, un enfant pouvait avoir plusieurs de ces 
critères.  
La subjectivité des praticiens a certainement joué un rôle dans l’évaluation des problèmes, 
mais elle fait partie de notre situation de consultation indirecte et se retrouve tout au long de 
cette étude. En même temps, cette question de la subjectivité reflète la réalité de ce que les 
praticiens présentent aux patients. 
Les tendances étant les mêmes pour toutes les spécialisations, nous présentons les résultats du 
total des médecins ayant eu des cas à nous signaler. 
 
Les résultats sont les suivants :  
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Nous voyons que les problèmes affectifs sont les plus souvent répertoriés (50), puis suivent 
les problèmes de scolarité, etc. (41), les problèmes psychiques (39), les problèmes de 
comportement, des relations sociales (32), les situations de négligences (18), les problèmes de 
dépendance (17) et finalement les cas de maltraitance physique (9) et les autres problèmes (7).  
Pour cette dernière catégorie des "autres problèmes", quelques praticiens nous ont transmis 
qu’il s’agissait d’un cas d’anorexie, d’un cas de graves difficultés relationnelles avec la mère, 
de deux cas où les enfants ont développé une psychose et un généraliste précise que tous les 
problèmes qu’il a signalés, concernaient des patients adultes. 
 
Il existe une légère tendance à obtenir plus de signes pour les enfants non informés que pour 
les informés. Cette différence est la plus marquée pour les problèmes affectifs et de scolarité, 
formation, profession,… mais elle reste modérée. 
 
 
Graphique : résultats question 13. 
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Lors du dépouillement, nous nous sommes rendu compte que si nous avions ajouté une ligne 
dans le tableau de réponse avec la rubrique « nombre d’enfants concernés par ces 
problèmes », nous aurions alors pu avoir une estimation du nombre d’enfants présentant un ou 
des problèmes proposés. Nous ne pouvons pas comparer ce nombre d’enfants avec le nombre 
d’enfants concernés et répertoriés dans notre étude, ce qui aurait été bien intéressant. 
 
Il n’est pas possible d’établir un lien de cause à effet et de savoir si c’est parce que l’enfant 
est, consciemment ou inconsciemment, dans une situation de filiation particulière qu’il 
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présente ces problèmes. Par exemple, un enfant peut être victime de racket à l’école, avoir des 
problèmes scolaires, etc. et ne pas être pour autant un enfant à filiation particulière.  
Mais, nous pouvons dire que, parmi les enfants répertoriés qui présentent des problèmes, les 
problèmes physiques sont très rares, les problèmes affectifs, psychiques et d’ordre sociaux 
(scolarisation, relations, etc.) sont les plus fréquents et que les problèmes de dépendance et de 
négligence sont intermédiaires.  
 
Il aurait aussi été intéressant de pouvoir comparer ces chiffres avec ceux d’une population dite 
« normale », soumise à la même évaluation des praticiens, et ainsi de pouvoir dire si « être un 
enfant avec une filiation particulière » augmente la probabilité de présenter des signes de 
maltraitance ou pas. Pour donner une idée, nous avions environ 170 enfants concernés (CF. 
question 2) et ici nous avons 50 signalements pour des problèmes affectifs et 39 pour des 
problèmes psychiques. Cela représente un peu moins de 1 enfant sur 3 et respectivement 1 
enfant sur 4.  
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8.4. PARTIE C : Questions concernant les praticiens 
 
 
Cette partie contient les questions 14-25. Elle regroupe les réponses des médecins ayant eu 
des situations de paternité légale différente de la paternité biologique parmi leurs patients et 
les réponses des médecins qui n’ont pas eu ce genre de situation parmi leur patientèle.  
 
Pour cette partie de la consultation, il ne s’agit plus d’obtenir des informations indirectes sur 
les patients mais des informations directes sur les praticiens.  
 
Nous serons attentifs aux éventuelles différences de réponses entre ces 2 grandes catégories 
de praticiens, les uns ayant fait l’expérience particulière d’avoir des patients avec une 
paternité ou une filiation particulière et les autres qui nous donneront alors une réponse plus 
empirique ou théorique. 
 
 
8.4.1. Analyse de la question 14 
 
14) Quels conseils avez/auriez-vous donné à ces patients ? (Décrire brièvement par 
situation)  
 
Par cette question, nous voulions savoir si les médecins pensaient qu’il était mieux de dire la 
vérité à l’enfant ou de ne pas la révéler ou encore s’ils proposaient autre chose. 
 
Premièrement, nous voyons que, parmi les médecins qui ont eu, parmi leurs patients, des 
situations de paternité biologique différente de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet, 81 
ont répondu à cette question sur les 93 qui nous ont renvoyé le questionnaire (CF. Tableau en 
annexe 7). Pour les autres médecins, 139 ont répondu à la question 14 alors que 153 nous 
avaient renvoyé le QCM. Nous sommes satisfaits de la proportion de médecins qui ont 
persévéré à travers ce QCM et également de ceux qui s’ajoutent au premier groupe de 
praticiens. Les proportions respectives correspondent à celle de la question 1. 
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Graphique: résultats question 14. 
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Nous observons qu’une écrasante majorité des médecins sont d’avis qu’il faut dire la vérité à 
l’enfant. Seuls 15 médecins sur 220 sont d’avis contraire. Nous notons qu’un rapport de 10 
existe entre ces 2 avis et qu’il se retrouve aussi bien chez les médecins « + » que chez leurs 
confrères « - ».  
Ces proportions se retrouvent, à quelques petits pourcentages près, au sein des différentes 
spécialisations. Nous ne relèverons alors que les variations particulières et internes aux 
spécialistes. Notons simplement qu’aucun pédiatre n’est d’avis qu’il ne faudrait pas révéler la 
vérité à l’enfant et que, par conséquent, ils sont plus intensément partisans de la révélation, 19 
sur 24, et 5 avis « autre ». 
 
56 médecins sur 220 ont une autre idée ou un avis plus nuancé. Nous explorerons ces divers 
avis plus tard. 
Notons ici que parmi les médecins « - » environ 1 sur 3 a un avis « autre » alors que parmi les 
médecins « + », il s’agit de 1 praticien sur 5. Cette différence n’est pas surprenante si on 
pense qu’un praticien confronté à une situation pareille va par conséquent y réfléchir et devoir 
se faire son opinion pour la prise en charge de son patient.  
Les psychiatres « - » sont les plus nuancés, ils sont 13 sur 37 à pencher pour un autre avis. 
 97
Penchons-nous maintenant sur les multiples remarques et annotations fournies par les 
praticiens. 
 
De manière globale, c’est-à-dire pour tous les praticiens, qu’ils aient ou pas rencontré de 
situation de paternité particulière, de quelque spécialisation qu’ils soient, qu’ils soient d’avis 
d’annoncer ou pas la vérité à l’enfant ou qu’ils aient encore un autre avis, une remarque qui a 
été de loin la plus fréquemment signalée est en résumé la suivante : 
 
« Il faut prendre les situations au cas par cas, ça dépend de la situation. » 
 
C’est bien une des difficultés mais aussi la richesse de la pratique médicale. Toutefois, nous 
devons ici donner une réponse globale de l’avis médical et, nous l’avons déjà vu, une étude de 
cas n’aurait pas été possible. C’est pourquoi nous nous basons sur l’avis du total des médecins 
et des tendances qui s’en dégagent. 
 
Les praticiens qui partagent l’avis qu’il ne faut pas dire la vérité à l’enfant ont fait des 
remarques, nous en citons quelques-unes : 
 
« Pourquoi faudrait-il dire la vérité, le père légal s'occupe très bien de son enfant. »  
« Car le doute quant à la paternité n'est pas clairement démontré. »  
« Ne pas troubler l'enfant pour rien. »  
« La paternité biologique n'a aucune importance si la paternité légale est exercée de façon 
optimale. ») 
« Ne pas dire si l'enfant est heureux et qu'il n'y a pas de conflit entre les parents. »  
 
Des psychiatres nous font part d’une situation où la mère ne voulait pas que ce soit révélé à 
l’enfant, le praticien a respecté cette volonté. Une autre situation était celle d’une mère qui 
n’était pas sûre si le père était son mari ou son amant et personne ne se doutait de rien. 
L’enfant n’a pas été informé.  
 
Il en ressort un certain « protectionnisme » immédiat pour ne pas nuire à l’enfant et aussi une 
confrontation entre le droit, « la volonté » du patient et celui de l’enfant. 
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Voici quelques-unes des nombreuses remarques données par les praticiens d’avis que l’enfant 
doit être informé et aussi comment certains conseillent l’information; l’intégralité des 
remarques se trouve en annexe 7 : 
 
 « Importance de pouvoir construire son histoire de vie sur des faits réels et surtout des ses 
origines. »  
« Les "non-dits", les mensonges, sont parfois plus douloureux qu'une sincérité avouée dans le 
respect, l'amour… » 
 « Le plus tôt possible pour réduire le poids pathogène du secret, du tabou. En insistant  sur 
la notion d'amour qui a présidé à sa conception (même si peu) et sur l'amour qui a soutenu 
l'éducation. » 
 « Informer et faire la distinction entre filiation biologique et légale pour l'enfant. » 
 « En parler avec les parents, puis consultation familiale pour annoncer à l'enfant et proposer 
un suivi. » 
 « Dès la petite enfance. En racontant une fable ou une jolie histoire d'abeille qui vient 
butiner une fleur et qu'ensuite, une autre abeille est passée, etc. » 
 
Nous citerons encore quelques remarques des médecins qui étaient d’un avis « autre », 
l’intégralité des remarques se trouve en annexe 7 : 
 
« Pas de recette. » 
 « Pourquoi l’enfant pose cette question des origines, quel contexte, qu'est-ce qu'il attend. 
D'abord clarifier la demande. » 
« La demande d'un test de paternité se fait déjà dans un contexte conflictuel. La mésentente 
des parents déjà installée, le test est le clou qui vient couronner  la guerre. Dans  cette 
situation, il est inéluctable de devoir annoncer la vérité à l'enfant. » 
« Travail préalable avec la mère : a-t-elle informé les 2 pères. Les 3 adultes sont-ils consultés 
avant d'en parler à l'enfant ? Sinon celui-ci est porteur d'un secret. » 
 
Il ressortait aussi que, globalement, après avoir tenu compte de leurs réserves, remarques, bon 
nombre des médecins, qui avaient coché la rubrique « autre », se ralliaient à l’idée de dire la 
vérité à l’enfant. 
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Malgré ces nombreuses remarques, l’idée d’un « modèle » de révélation serait inadéquate.  
Par contre, prendre en compte les différents critères et paramètres signalés et les évaluer pour 
chaque situation permettrait de clarifier la situation et donc les avantages, les intérêts, les 
risques, les conséquences, etc. de la révélation. Le praticien saurait alors mieux comment 
gérer, encadrer la révélation, pour autant que ce soit à lui de le faire. 
 
Par exemple :  
 
 
 Evaluation de chaque protagoniste : 
 
• l’âge, la maturité,  
• l’histoire personnelle, 
• l’état psychologique, physique, 
• la situation sociale et les ressources 
• la situation et dynamique familiale 
• les relations avec les autres protagonistes 
• les conceptions de la paternité/maternité, de l’enfance, de la famille, du secret 
• la connaissance de la situation de filiation particulière, ou doute 
• les peurs, les réticences, les envies, les choix,  
• les avantages, les risques et les conséquences de la révélation 
• les réactions possibles 
• l’intégration dans une thérapie, la préparation de la révélation, 
• le calendrier et le timing 
• la réalisation d’expertises en paternité 
• etc. 
 
 
 Evaluation particulière et complémentaire de l’enfant :  
 
• son développement, ses capacités de discernement, d’expression, de gestion, sa 
capacité de comprendre, … 
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• son questionnement, son intérêt accordé à la question des origines, son envie de 
savoir,  
• pour lui qui est « son père » ? 
• sa situation affective,  
• situation de maltraitance,  
• les éventuels risques de maladies génétiques,  
• « le bien de l’enfant » 
• etc. 
 
 
 Evaluation particulière et complémentaire de la mère : 
 
• sa connaissance et sa certitude de la situation,  
• le vécu du secret 
• l’état de sa relation avec les pères, avec l’enfant 
• etc. 
 
 
 Evaluation particulière et complémentaire du père légal :  
 
• sa prise en charge de l’enfant, l’état et la qualité de la relation avec l’enfant (amour, 
affection, attention, rejet, ignorance, maltraitance, etc.) 
• sa connaissance éventuelle du père biologique et la relation 
• sa responsabilité envers l’enfant, ses obligations, ses attentes, 
• etc. 
 
 
 Evaluation particulière et complémentaire du père biologique :  
 
• sa présence parmi les protagonistes ou son absence, 
• le rôle joué envers l’enfant, sa responsabilité, ses obligations, ses attentes 
• etc. 
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8.4.2. Analyse de la question 15 
 
15) D'après vous, quel est le meilleur moment, le temps le plus propice  pour annoncer la 
vérité à l'enfant ? 
 
Avec cette question, nous voulions savoir quel calendrier était le meilleur d’après les 
médecins. Notons que la question est très subjective puisqu’il s’agit d’un avis personnel des 
praticiens, raison pour laquelle nous ne donnerons que la tendance générale. 
 
 
Graphique: résultats question 15.  
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Les médecins en général pensent que d’annoncer le plus tôt possible est le mieux pour révéler 
la vérité à l’enfant.  
Suivent progressivement les idées de planification avec la famille et l’attente d’une 
opportunité. Les praticiens ne semblent pas penser qu’il faille se baser uniquement sur 
l’enfant pour décider du moment de l’annonce. 
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L’idée d’annoncer avant la majorité est également bien répandue parmi les praticiens. 
 
Les praticiens qui ont expérimenté les situations de paternité particulière sont plus pressés que 
leurs confrères d'annoncer la vérité à l’enfant alors que les autres montrent une différence 
moins marquée avec les 3 autres premières propositions, ils préfèrent légèrement l’idée de la 
planification.  
 
La rubrique « autre » contient des remarques, en voici quelques-unes. 
 
« Dès le début pour ingérer plus aisément.» 
« Lors des inévitables questions de l'enfant.» 
« Dès les premiers questionnements de l'enfant.» 
« Ça dépend si seulement les parents le savent ou si le reste de la famille le sait aussi. » 
« Le père légal doit être au moins informé.» 
« Dépend du contexte, peut-être jamais. » 
« Selon l’évaluation de la famille. » 
 
Plusieurs fois les praticiens ont mentionné que cela dépendait des familles, des situations et 
qu’il fallait s’adapter au cas par cas. 
 
 
8.4.3. Analyse de la question 16 
 
16) Quelle est la meilleure façon d'annoncer la vérité à l'enfant ? 
 
Avec cette question, nous voulions savoir quel était l’avis des praticiens quant à la meilleurs 
façon de révéler la vérité à l’enfant ou plutôt dans quelle situation il serait préférable de le 
faire. 
 
Les résultats obtenus sont les suivants :  
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Graphique: résultats question 16. 
La meilleure façon d'annonce la vérité à l'enfant.
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En premier lieu, les médecins, en général mais aussi par spécialité, pensent qu’il est mieux 
d’annoncer la vérité à l’enfant avec les 2 parents légaux, en famille sans le médecin. La 
deuxième option est celle d’annoncer en consultation avec les parents légaux. Puis viennent 
l’annonce en famille avec un des parents, sans le médecin et en dernier les consultations seul 
ou avec l’un des parents. Les praticiens semblent accorder de l’importance à la présence des 2 
parents lors de ce moment.  
 
Cependant, nous remarquons que la rubrique « autre » est conséquente, elle renferme des 
réserves ou autres conditions ou propositions des médecins. Nous n’en citerons que les plus 
intéressantes. 
 
« Cela dépend de l'enfant (âge, maturité,…). » 
« Cela dépend des relations affectives de la famille. » 
« Cela dépend de l'entente entre les parents, de si l'enfant est suivi pour quelque chose, de la 
souffrance éventuelle engendrée par le non-dit. » 
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« Simplement, sans asséner la "vérité" quand la question se pose. » 
« En accord avec la famille et avec l'intéressé s'il y a lieu, selon les modalités choisies par la 
majorité. » 
« Essayer de mettre les différents parents en contact avec un médiateur. » 
« Avec les personnes impliquées. » 
« En consultation si risques. » 
« En situation de sécurité et de collaboration. » 
« En famille sans le médecin qui est intrusif et ne permet pas assez d'intimité et de saisir le 
bon moment. » 
« Le psy peut aider à gérer les émotions. » 
« Le médecin n’est pas forcément indispensable. » 
« Sans le médecin, car avec ça pourrait dramatiser la révélation. » 
« Le psychiatre avec les parents qui ont élevé l'enfant  qui ne sont pas forcément les parents 
légaux. Le père affectif doit être impliqué. » 
 
Nous voyons que la présence ou l’absence du médecin est discutée.  
La question de la sécurité, pour ce moment particulier, est aussi abordée. 
 
Il est également cité de nombreuses fois oùil faut tenir compte de la particularité de chaque 
cas. 
 
 
8.4.4. Analyse de la question 17 
 
17) Qui devrait annoncer la vérité à l'enfant ? 
 
Par le biais de cette question, nous voulions savoir qui, d’après les médecins, est la personne 
la mieux placée, la plus adéquate pour annoncer la vérité à l’enfant. 
 
Il s’agit ici aussi d’un avis personnel des praticiens, mais au-delà de la subjectivité, c’est la 
réalité qui concrètement et inévitablement dicte sa loi. Admettons que la personne idéale soit 
« élue » par l’ensemble des praticiens, ce n’est pas pour autant elle qui pourra annoncer la 
vérité. En effet, ne peut annoncer la vérité seulement la personne qui détient l’information ! 
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Sauf obligation légale de révéler, ce qui ne garantit pas pour autant que le détenteur ne 
conserve pas le secret, c’est bien le possesseur de l’information qui fera le choix de révéler ou 
pas. 
 
Après l’observation qui précède, nous retiendrons des résultats que les praticiens pensent 
majoritairement que la mère est le meilleur personnage pour révéler la vérité, le lien avec la 
notion de possession de l’information y contribue certainement, puis suit le père légal et la 
notion d’une personne de confiance. Les pères biologiques et les médecins ne sont par contre 
que très peu cités. Est-ce que les praticiens pensent que cette révélation ne les concernent pas 
ou très peu ? C’est en partie ce que nous verrons avec les résultats de la question suivante. 
Toutefois, ils sont confronté à cette réalité. 
 
 
8.4.5. Analyse de la question 18 
 
18) Considérez-vous que d'annoncer la vérité à l'enfant quant à sa paternité biologique 
est une information médicale au même titre qu'une information clinique concernant 
l'état de santé?  
 
Par cette question, nous voulions évaluer la conception que les praticiens avaient du sujet des 
origines et s’ils considéraient cette information comme relevant d’un niveau clinique, médical 
ou pas. 
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Graphique: résultas question 18. 
Information relevant du domaine médical ou pas.
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Nous voyons que 2 tiers des praticiens ne pensent pas que l’information est d’ordre médicale 
au même titre qu’une information clinique, cette tendance est à peine plus nuancée parmi les 
médecins qui ont connu des situations de paternité particulière chez leurs patients. 
 
Cette proportion de 2 tiers est unanime à toutes les spécialités, sauf les « Péd+ » avec 5 
« non » et 6 « oui ». Il faut dire que seulement 25 pédiatres ont répondu à cette question. 
 
Les médecins qui sont d’avis que l’information est d’ordre médical ont tendance à considérer 
qu’il s’agit d’une information d’égale importance voire même plus importante qu’une 
information clinique. 
 
Voyons aussi les annotations et remarques laissées par les praticiens en marge du 
questionnaire. Il s’agit plus souvent des médecins pensant que cette information n’est pas du 
domaine médical et ils le motivent avec les éléments suivants :  
 
 
« Non = secret de famille » 
« Non, vie privée » 
« Non pas médicale ni juridique mais appartient à la famille. » 
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« Le médecin n'a pas à s'impliquer dans cette problématique familiale. » 
« Non, domaine socio-légal » 
 
« Non, les membres de la famille sont plus sensibles et le médecin ne doit le faire que sur 
mandat clair. » 
« Non, seulement si la famille n'y arrive pas. » 
« Non, mais peut être annoncée par le médecin » 
« Non, élaborée, préparée selon le contexte. Elle peut être plus traumatique si mal menée que 
de ne pas savoir ! le travail thérapeutique doit tendre à trouver le moyen que le secret ne 
persiste pas. » 
 
 « Non, mais "existentielle" = plus importante » 
 « Non, beaucoup plus subtile » 
 
 
Il en ressort une notion de sphère privée et familiale que des praticiens ne souhaitent pas 
transgresser et certains pensent que le contenu « intra-familial » ne les concerne pas. 
D’autres admettent cette sphère privée mais sont prêts à participer et à s’impliquer.  
 
Des médecins pensent que cette information n’est pas médicale mais d’un ordre encore plus 
important. Ceci n’exclut pas leur participation à la prise en charge de leurs patients et 
pourquoi pas même à la révélation. 
 
 
8.4.6. Analyse de la question 19 
 
19)  Pensez-vous que d'annoncer cette situation de paternité au père légal, au père 
biologique ou à la mère peut augmenter la probabilité que l'enfant soit maltraité par la 
suite (facteur de risque causé par le caractère de filiation problématique de l'enfant) ou 
avoir des conséquences négatives sur lui ? 
 
Par cette réponse, nous voulions savoir, d'après les praticiens, si le fait d'annoncer cette 
situation aux autres protagonistes directs que l'enfant, pouvait avoir pour conséquences 
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d'augmenter la probabilité de mauvais traitements ou de répercussions négatives sur l'enfant. 
En d'autres termes, savoir si avoir une filiation particulière et que la mère, le père légal ou le 
père biologique en soient avertis constitue un facteur de risque dans le contexte de la 
maltraitance. 
 
Les résultats donnés par les praticiens sont les suivants : 
 
 
Graphique: résultats question 19. 
L'annonce est un facteur de risque de maltraitance.
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Nous voyons qu'au total, les médecins ont un avis équilibré sur la question, 97 "oui" et 101 
"non", l'égalité ne diffère que pour quelques  médecins. Cette tendance générale à l'égalité se 
retrouve au sein des différentes spécialités.  
 
Les médecins, qui ont fait l'expérience de cas recherchés, ont une légère tendance à trouver 
que d'informer la mère ou les pères ne constitue pas un facteur de risque alors qu'une légère 
tendance inverse existe chez les praticiens n'ayant pas eu de cas. 
Nous ne comparerons pas directement les médecins "+" versus les médecins "-" car le nombre 
de réponses des uns et des autres dépend directement du nombre de questionnaires qui nous a 
été retourné et surtout nous sommes intéressés par la valeur qualitative de la réponse : qu'en 
pensent les uns et les autres et non les uns par rapport aux autres. 
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Bien qu'une rubrique "autre" n'était pas proposée, quelques praticiens nous ont laissé des 
annotations, nous en citerons les plus intéressantes :  
 
 
"Possible selon la situation." "Dépend de la situation" "Au cas par cas (dépend des 
familles)." 
"Cela dépend du couple, du profile du couple." "Dépend de la capacité de l'homme à être 
père." 
"Pas forcement" etc. 
 
"Oui si pas connu avant." 
"Oui si c'est pas digéré. Je pense que des mères gardent le secret "tout bien réfléchi"." 
"Oui si l'accompagnement est mal/pas fait chez des personnes disposant de ressources 
limitées pour intégrer cette information." 
 
"Non pour autant que chacun ait bien réfléchi, mûri toutes les éventualités avant." 
"Non si la situation est claire et sans secrets." 
 
"Non sauf s'il y a déjà problèmes relationnels existants." 
"Non si pas de comorbidités." 
"Non, mais le risque de secret peut créer un dysfonctionnement  familial qui peut être 
maltraitant." 
"La vérité soulage en général mais ne permet pas d'exclure le cas ou elle créerait la 
maltraitance." 
 
Les médecins sont donc attentifs aux situations individuelles, familiales et à la dynamique de 
la question des origines au sein des familles. La chronologie de l'information, l'assimilation, 
les capacités personnelles, les problèmes déjà présents ou sous-jacents et le risque non exclu 
sont des préoccupations relevées. 
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8.4.7. Analyse de la question 20 
 
20) Pensez-vous que l'enfant doit avoir le droit de connaître ses origines biologiques ?  
 
Cette question devait nous donner l'avis des médecins concernant le droit de la connaissance 
des origines biologiques pour l'enfant.  
 
La réponse des praticiens est quasi unanime ! Sur 230 réponses, 212 médecins pensent que 
l'enfant doit avoir le droit de connaître ses origines biologiques. Avec une réponse si marquée, 
cette tendance doit se retrouver dans toutes les spécialités et également parmi les médecins 
"+" et "-". C'est bien le cas : 
 
 
Graphique : résultats question 20. 
L'enfant doit avoir le droit de connaître ses origines biologiques.
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L'essentiel des médecins qui sont d'avis contraire sont des généralistes qui n'ont pas rencontré 
de patients avec une filiation particulière. 
 
Quelques médecins nous ont aussi écrit les réserves, les conditions qu'ils émettaient au sujet 
de leur réponse. Voici quelques-unes de ces annotations: 
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"Oui, si l'enfant le demande." (Cette remarques à été faite régulièrement) 
"Oui, mais pas l'obligation de savoir. Droit absolu quand il le demande, dès l'adolescence." 
"Oui, à condition de tenir compte du rôle capital de la relation avec le père légal." 
"Oui, si dans le respect des liens affectifs." 
 
"Non. Il doit savoir qu'il a un autre père, pas forcément savoir qui." 
"Ça sert à rien, pourquoi semer la pagaille ?Mais s'il est au courant que le père légal n'est 
pas le père biologique : oui. Si le père légal le sait, l'enfant doit le savoir aussi." 
"Non, sauf pour la génétique." 
 
"Ça dépend des situations."  (cette remarque a aussi été faite plusieurs fois) 
"Oui, mais pas quand il est petit et qu'il ne peut pas élaborer cette nouvelle et se protéger des 
conséquences." 
"Dépend de l'âge ." 
 
Le respect du choix et de la volonté de l'enfant semble être important pour les praticiens. 
Cette volonté semble confirmer le droit de l'enfant à cette connaissance, mais un praticien a 
relevé la différence entre le droit de savoir et l'obligation d'être informé, petite nuance 
pourtant conséquente dans le déroulement des événements et du vécu des patients. 
 
Les praticiens insistent aussi sur l'importance de la relation avec le père légal. C'est en effet 
lui qui doit légalement assumer la paternité et souvent il s'agit aussi du père affectif, donc le 
lien est bien particulier et à ménager. 
 
Une gradation de l'information est aussi relevée, savoir que son père légal n'est pas son père 
biologique ne signifie pas que l'enfant sait pour autant qui est son père biologique. Ce niveau 
intermédiaire de connaissance est-il souhaitable ou va-t-il susciter encore plus de questions ? 
Fait-il partie d'un processus de révélation par étapes ? La révélation à tel ou tel autre 
protagoniste joue t-elle un rôle dans le droit de savoir de l'enfant ? 
 
Deux éléments sont encore intéressants. Le premier est celui du stade de développement de 
l'enfant. Nous avons vu que c'est un paramètre à intégrer tout au long de ce travail, car les 
caractéristiques de l'enfant influencent chaque situation. Le deuxième est celui des 
informations génétiques. Lors d'une situation de maladies génétiquement transmissibles, 
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l'enfant à qui on ne révèle pas ses origines biologiques réelles n'est-il pas discriminé par 
rapport à un autre enfant qui aurait pleine connaissance de celles-ci ? Une révélation partielle, 
ne répondant qu'au plan médical strict et ne divulguant pas, ne trahissant pas une situation 
d'incongruence des paternités est-elle acceptable ? 
 
 
8.4.8. Analyse de la question 21 
 
21) Pensez-vous que le droit de connaître ses origines biologiques doit primer par rapport  
à un  hypothétique facteur de risque que l'enfant soit maltraité par la suite ?  
 
Par cette question, nous voulions connaître l'avis des médecins par rapport à l'importance ou à 
la priorité qu'ils accordent entre le droit à la connaissance et le risque que cela entraîne une 
situation de maltraitance.  
 
Mais il s'agit en fait ici d'une situation de "double subjectivité en série". C'est-à-dire qu'il y a 
la subjectivité des praticiens par rapport à cette question. Mais cette question se base sur 
d'autres questions que nous avions déjà posées et pour lesquelles les réponses dépendaient 
déjà de la subjectivité des médecins. La fiabilité d'une réponse détaillée ne serait alors pas 
fondée.  
 
Pour les raisons ci-dessus, nous choisissons de ne pas analyser cette question comme nous 
l'avons fait pour les précédentes. Nous donnons, à titre indicatif, la tendance des médecins 
totaux qui considèrent que le droit de connaître ses origines prime par rapport à un facteur de 
risque de maltraitance. 
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8.4.9. Analyse de la question 22 
 
22) Considérez-vous que le fait de ne pas informer l’enfant concerné relève de la 
maltraitance envers lui ? 
 
Cette question devait nous refléter l'avis des médecins par rapport à la question particulière de 
la maltraitance conséquentielle à la non-révélation.  
 
Dans cette question se retrouve en filigrane la question de départ de ce travail :  
 
«  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa paternité biologique, dans le cas ou 
celle-ci est douteuse ou différente de la paternité légale, relève-t-il de la maltraitance ? »  
 
Voyons les résultats donnés par les praticiens: 
 
 
Graphique: résultats question 22. 
Maltraitance ou pas ?
67
33
24
10
30
37
15 11
4
18
13
6
12
0
75
35
10
41
79
19 18
4
56
17
6
63
28 28
7
31 32
11
18
2
17
10
5
0
20
40
60
80
100
120
140
Méd tot G tot Psy tot Péd tot Méd + Méd- G+ Psy+ Péd+ G- Psy- Péd-
spécialistes
Oui Non Cela dépend des situations
 
 
 
Avant d'analyser les réponses, nous voulons rappeler que dans ce QCM, les praticiens étaient 
autorisés à donner plusieurs réponses à la même question, ce qui n'a pas été exclu pour cette 
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question 22. Plusieurs d'entre eux ont répondu par "oui" ou par "non" et ont aussi coché la 
rubrique "cela dépend des situations », respectivement 4 fois avec le « oui » et 18 fois avec le 
« non ». C’est donc plutôt le « non » qui est pondéré et 1 tiers des réponses « Cela dépend des 
situations » (63 fois) sont en lien avec un « non ». 
 
Nous regarderons d'abord les résultats qui concernent le "oui" et le "non" et ensuite nous 
considérerons les réponses accordées à la rubrique "cela dépend des situations". 
 
Si nous ne regardons que les réponses des "oui" et des "non" des médecins au total, nous 
obtenons 67/187 (environ 35%) pour le premier et 120/187 (environ 65%) pour le second. La 
première tendance est nettement en faveur du non.   
Si nous élargissons la lecture en incluant la 3ème possibilité de réponse, nous voyons que la 
proportion du "non" représente environ 48%, celle du « oui » 27% et celle du "ça dépend des 
situations" 25%. L'importance de l'adaptation au cas par cas, que les praticiens avaient 
régulièrement signalé dans ce QCM, se retrouve fortement exprimé à cette question. La 
tendance est aussi en faveur du non. 
 
 
Les généralistes montrent une tendance plus marquée en faveur du "non" avec 33/108 
(environ 30%) de "oui" et 75/108 (environ 70%) de "non".  
En considérant la 3ème rubrique, la tendance est la même que lors de l'analyse des médecins 
totaux, mais la majorité pour le "non" est proportionnellement plus marquée (environ 55%). 
Si nous regardons les "G+", nous voyons que les réponses sont réparties de façon plus 
uniforme et que la tendance des généralistes totaux reflète plutôt celle des "G-", soit celle 
d’un « non » plus prononcé. 
N'oublions pas que les généralistes ont été les plus nombreux à être consultés et également à 
renvoyer le questionnaire. Leurs réponses influencent donc la réponse des médecins totaux. 
 
Les psychiatres sont eux plus nuancés que la tendance générale avec 24/59 « oui » et 35/59 
« non ». Avec la 3ème rubrique ils donnent 24 « oui », 35 « non » et 28 « cela dépend de la 
situation ». Nous relevons que les psychiatres et plus particulièrement les « Psy+ », qui sont 
autant de l’avis du « non » que de « cela dépend des situations », insistent 
proportionnellement le plus sur la particularité des situations et la nécessité de les voir au cas 
par cas. 
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Les pédiatres sont un petit collectif dont les résultats se tiennent dans un mouchoir de poche. 
Les chiffres sont trop petits pour dégager une tendance, sauf peut-être que les pédiatres 
répondent plus fréquemment par oui ou par non que par la 3ème proposition et que les « oui » 
et « non » sont équivalents en nombre. 
 
La différence de silhouette entre les colonnes des « Méd+ » et des « Méd- » est 
particulièrement intéressante à relever. Les « Méd+ » ont des valeurs beaucoup plus 
homogènes, plus groupées que leurs collègues « Méd- ». Les médecins n’ayant pas été 
confrontés à des situations de paternité particulière pensent plus fréquemment que leurs 
collègues qu’ils ne s’agit pas d’une maltraitance. 
 
Comme à leurs habitudes, les praticiens nous ont laissé plusieurs remarques concernant cette 
question. En voici quelques unes ; l’intégralité des remarques se trouve en annexe 7 : 
 
 
 « Si l'enfant le demande, il faut lui dire sinon c’est de la maltraitance. » 
« Oui, si maladie génétique » 
« Influence négative du secret. » 
 « Annoncer sans préparation et concertation peut être considéré comme de la 
maltraitance. » 
 « L'information peut aussi entraîner la maltraitance et des troubles du développement affectif 
et cognitif. »  
« L'enfant doit savoir la vérité s'il a un doute ou une question. Si la mère est la seule avec le 
secret et que ça ne la déstabilise pas, faut-il dire la vérité ? »  
 « Le droit de savoir nécessite la capacité d'apprendre et le désir de savoir. » 
« Si le père légal est informé, risque de maltraitance très élevé. L'enfant doit être informé. » 
« Les secrets de filiation sont difficile à tenir. Risque pour l'enfant de l'apprendre dans de 
mauvaises conditions. » 
 « Si la révélation entraîne une rupture familiale : non. Mais alors de ne pas le dire fait vivre 
dans une situation de mensonge et de manipulation. » 
 
Nous voyons les différences de conceptions à ce sujet et la situation où les praticiens pèsent 
les droits de l’enfant et en même temps l’importance du contexte et les différentes 
conséquences possibles d’une révélation.  
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8.4.10. Analyse de la question 23 
 
23) Si le médecin, ou le laboratoire effectuant des expertises en paternité, devait annoncer 
la vérité de la situation de paternité,  
 
à qui devrait-il le faire ? 
• à l'enfant 
• au père légal 
• au père biologique 
• à la mère 
• autre :….. 
 
à qui ne devrait-il surtout pas le faire ? 
• à l'enfant 
• au père légal 
• au père biologique 
• à la mère 
• autre :….. 
Le choix des médecins, concernant la personne à qui annoncer l’information découverte, se 
porte premièrement sur les mères, puis les pères légaux et en dernier les pères biologiques et 
les enfants. 
 
De façon unanime, l’ordre des personnes à qui il ne faudrait pas annoncer les résultats est le 
suivant : les enfants, puis les pères légaux, les pères biologiques et finalement les mères.  
 
Il en ressort une situation particulière pour les enfants, qui ont droit à la connaissance de leurs 
origines. Les  praticiens semblent vouloir les ménager en ne leurs annonçant pas en premier 
l’information découverte. Les médecins accordent donc une importance à cette information et 
sont soucieux qu’elle soit gérée au mieux dans le but de protéger l’enfant et de ne pas lui 
nuire dans la mesure du possible. 
 
Les mères sont par contre les premières dans l’ordre de la communication de l’information. 
Elles seraient donc amenées à jouer un rôle particulier dans la gestion et la révélation ou la 
rétention de cette information envers les autres protagonistes. 
 
Les praticiens nous ont aussi laissé quelques remarques écrites et nous vous en proposons 
quelques-unes comme complément :  
 
« Au cas par cas (dépend des familles). » 
« Selon les cas, la personne de référence de l'enfant. » 
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« Selon le mandat. » 
« Aux demandeurs. » 
« Au demandeur et à celui /ceux qui l'ont subie. » 
 
« Un tiers = le médecin. » 
« Au médecin chargé de la médiation. » 
« Au juge qui pourrait mandater un travail thérapeutique. » 
 
« A tous les protagonistes. » 
« A tout le monde pour éviter un clivage. » 
 
« Expertise avec l'accord de l'enfant et communication des résultats à l'enfant et à celui qui le 
protégera. » 
« Il faut faire en sorte que l'enfant souffre le moins. Commencer avec les parents puis avec 
l'enfant ou tous ensemble. » 
 
« Besoin d’un cadre bien défini pour faire les expertises. » 
« La situation devrait être clarifiée avant  de faire le test. » 
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8.4.11. Analyse de la question 24 
 
24) A quel pourcentage de la population estimez-vous les situations de paternité 
biologique différente de la paternité légale ? 
 
Dans la population générale survit depuis de longues années le mythe comme quoi 1 enfant 
sur 10 ne serait pas l’enfant de son père. Alors mythe ou réalité ?  
Nous avons voulu profiter de l’occasion qui nous était donnée de poser cette question à de 
nombreux médecins et de comparer leur estimation à cette donnée inofficielle.  
 
Les estimations des praticiens sont les suivantes :  
 
 
Graphique: résultat question 24. Pourcentages de la 
population. Selon médecins totaux
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Environ 80% des médecins estiment la proportion des enfants, qui ont une filiation 
particulière, entre 0 et 10% et ils sont répartis de façon quasi équitable avec 40% pour 0-5% et 
40% pour 5-10%.  Les 20% restant se répartissent dégressivement avec 11% pour la 
fourchette 10-15%, 7% pour celle de 15-20% et 2% pour celle de 20-30%. 
 
Ces proportions sont grossièrement les mêmes entre les différentes spécialités et les médecins 
« + » et « - ».  
Les médecins n’ayant pas été confrontés à ces situations particulières ont une légère tendance 
à estimer moins fréquente la proportion des enfants concernés alors que les « Méd + » sont, 
probablement à cause de leur expérience, plus enclins à la tendance inverse. Cette observation 
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dépend fortement de 3 médecins « + » qui ont estimé la proportion entre 20-30% mais aussi 
des différences dans la fourchette des 10-15%.  
 
 
Graphique: Résultats question 24. 
Proportion des médecins selon les 
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Lors du dépouillement des résultats, nous avions remarqué que les généralistes pratiquant 
depuis de nombreuses années avaient tendance à choisir des pourcentages plus élevés dans 
leur évaluation. 
 
Si nous nous risquons à calculer une moyenne des pourcentages proposés, nous le ferons en  
prenant le pourcentage médian de la fourchette (p.ex. 2.5 pour 0-5%) et nous le multiplierons 
par le nombre de médecins correspondant à cette fourchette, etc. et nous diviserons la somme 
obtenue par le total des médecins concernés. Cette méthode nous donne une moyenne de 7%.  
 
 
Un article intitulé "Jedes zehntes Kind ist ein "Kuckuckskind". Ganz der Papa ! Oder etwa 
nicht… ? » se base sur plusieurs études pour aborder le sujet des paternités particulières.  
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“Die wahre Dimension des Problems zeigen moderne Abstammungsanalysen : In der 
Bevölkerung einer mexicanischen Region waren knapp 12% der untersuchten Kinder nicht 
mit dem angegeben Vater verwandt. (Am J Phys Anthropol 1999; 109: 281-93).  
Falsche Vaterschaften wurden in Familien mit niedrigem Sozialstatus deutlich häufiger 
gefunden als in sozial höher stehenden Familien. Britischen Studien zufolge stammen in 
sozialen Problemzonen sogar bis zu 30% der Kinder von einem anderen Vater ab als 
angegeben. Insgesamt schwanken die Schätzungen zu „Kuckuckskindern“ zwischen 1 und 
30% (Lancet 1991; 338:1151; Lancet 1992; 340: 1108; Lancet 1993; 341: 57).“ 
(Rautenstrauch J. "Jedes zehntes Kind ist ein "Kuckuckskind". Ganz der Papa ! Oder etwa 
nicht… ? . Related Articles, MMW Fortschr Med. 2002 Oct 31;144(44):6-8.) 
 
 
Cet article se rapporte à la situation actuelle de la société allemande et nous apprend que 80% 
des particuliers demandeurs d’analyse en paternité sont des pères et que 20% sont des mères. 
Les résultats de ces tests incluent les pères dans 75% des cas. 
 
 
Un autre article, qui rapporte une étude faite sur une population du Mexique, avance le chiffre 
de 14% de paternités incongruentes, mais seulement 3.1% imputables aux pères. Les autres 
causes sont les adoptions non déclarées, les mariages consanguins, les échanges de nouveaux-
nés en maternité, le kidnapping et la vente d’enfants. 
 
 
« The incidence of incongruent parenthood was determined by confronting the declared 
familial relationship of 98 father-mother-son/daughter trinomals (drawn from the Centro 
Médico Nacional-IMSS (CMN-IMSS) Kidney Transplant Program) with their HLA-A and B 
antigens. Fourteen (14.3%) discrepant cases were found : 3 each with putative father (3.1%) 
or with the putative mother (3.1%), two with either father or mother (though impossible to 
determine precisely with whom) (2.0%), and 6 with both parents (6.1%). “  
(Gimenez-Scherer J. A, Arellano J, Zavala C, Vazquez L, Lopez Asuna M, Kretschmer R. 
Incongruent parenthood in a Mexican mestizo population as determined by HLA typing. 
Arch. Invest. Méd. (Mex.), 1991 ; 22 :95) 
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Les auteurs de cet article ont comparé leurs résultats à d’autres études. En voici un reflet : 
 
« With respect to the high incidence, it is worth noting that to well known transplantation 
groups (i.e. Munich and Copenhague) found that not less than 10% of their nuclear families 
also revealed instances of incongruent parenthood (E. Ritz, Communicacion personal, 1985). 
Schacht and Gershowitz (L. E. Schacht and H. Gerschowitz, Proc. 2nd. Intern. Congr. Hum. 
Genet., 1963, p. 894) studied the frequency of out-of-wedlock offspring in 367 middle-class 
white (Caucasian) and 98 lower-class black families using ABO, R, Kell, Duffy, P, Kidd and 
SC blood groups. In 5.2% of the white families, yet as many as 38.5% of the black families 
was the claimed paternity excluded.” 
(Gimenez-Scherer J. A, Arellano J, Zavala C, Vazquez L, Lopez Asuna M, Kretschmer R. 
Incongruent parenthood in a Mexican mestizo population as determined by HLA typing. 
Arch. Invest. Méd. (Mex.), 1991 ; 22 :95) 
 
 
Nous voyons que les pourcentages obtenus sont variables ! Un article américain offre même 
une fourchette allant de 1-20%. 
 
 
« We define « non paternity » as the situation in wich the ostensible father of a child is not the 
biological father. Estimates of non paternity in the general population vary, ranging from 1% 
to as high as 20% (Allison 1996).” 
(Neale M. C, Neale B. M, Sullivan P. F. Report: non paternity in linkage studies of extremely 
discordant sib pairs. Am. J. Hum. Genet. 2002; 70: 526-529.) 
 
 
Un article paru dans le Chinese Medical Journal nous apporte les éléments suivants :  
 
 
« The results obtained from anonymous parentage testing indicate that the number of families 
containing children of doubtful parentage is much greater than expected previously.  
As illegitimated children are known to suffer greater degrees of abuse and neglect, this 
finding poses serious social questions regarding the welfare of families, wich relevant 
authorities should acknowldge and adress.” 
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“That 40% of these men are subsequently excludes from paternity may indicate the presence 
of a large population of children in Hong Kong whose parentage is in doubt. The average 
exclusion rate in non-US parentage testing centers is 30.5% which include both in-person and 
ananymous testing.(Anon. Annual Report Summary for 2000. American Association of Blood 
Banks, USA).” 
(Collins R. A., Wu W. S, Wing J, Lau L.-T, Yu A. C. H, Parentage testing anomalies in Hong 
Kong SAR of China. Chin Med J 2003; 116(5): 708-711.) 
 
 
Nous voyons bien que les questions de paternités sont de tous les horizons, même lointains. 
Il faut dire au sujet des exclusions de paternité et plus spécifiquement au sujet des enfants 
qu’il faut que la définition soit posée clairement, les situations considérées doivent être celles 
où la paternité légale n’est pas la même que la paternité biologique.  
Or, dans la littérature, il est souvent question d’enfants illégitimes, c’est-à-dire les enfants nés 
hors mariage. Nous ne pouvons pas les inclure d’office, car dans ce cas, la paternité légale 
doit encore être établie et il serait alors possible que le père biologique reconnaisse l’enfant et 
dans cette situation les 2 paternités seront congruentes. 
 
Concernant les résultats des études qui concernent le thème des paternités incongruentes, il 
ressort que les chiffres varient passablement d’une étude à l’autre. Cela s’explique en partie 
par les différentes méthodes utilisées, les différences dans les échantillons de populations 
sélectionnés, par exemple la différence entre la population en général ou alors parmi 
l’échantillon de pères qui ont un doute et demandent à faire un test de paternité, et à nouveau  
par les définitions utilisées.  
 
En résumé, l’estimation des praticiens vaudois est assez proche de la situation de la 
population allemande où l’estimation est de 10%. 
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8.4.12. Analyse de la question 25 
 
25) Votre opinion à ce sujet et votre façon d’informer vos patients ont-elles changé avec le 
temps, la durée de votre pratique professionnelle ? 
 
Le but de cette question était d'interpeller les praticiens par rapport à leur propres conceptions 
et connaissances dans le domaine des origines et leur façon personnelle d'informer leurs 
patients. Cette interpellation était sensée motiver les praticiens à la réflexion sur leur pratique 
et les résultats les concernant premièrement eux-mêmes à titre personnel.  
Il est logique de voir que les "Méd+" ont plus changé leur opinion et leurs façon d'informer 
que les "Méd-". 
 
Plusieurs  réponses sont intéressantes et nous en citons quelques-unes. L’intégralité des 
réponses se trouve en annexe 7 et nous y avons associé quelques remarques générales que les 
praticiens nous ont laissées à la fin du questionnaire. 
 
 
"J'ai autrefois pensé que de ne pas informer du tout l'intéressé était préférable, mais j'ai 
changé peu à peu d'avis. La vérité finit toujours par sortir du puits, en faisant au total 
d'avantage de dégâts quand elle le fait tard." 
 
"On doit attendre la "demande primaire" dans tous les cas. Et cela , impossible de le 
programmer." 
 
"Plus ferme et plus tranquille avec le droit de connaître ses origines car la crise qui 
accompagne l'événement est inévitable mais souvent structurante." 
 
"L'avènement de la vérité permet de faire évoluer des situations d'impasse." 
 
"La nocivité des secrets de famille." 
 
"Il est essentiel d'évaluer la capacité d'entendre des adultes et d'accompagner les familles 
dans les cas conflictuels pour prévenir ou atténuer la maltraitance." 
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Après avoir analysé les réponses données par les médecins ainsi que leurs nombreuses 
remarques et autres annotations, nous espérons avoir décrit et transmis fidèlement "l'écho"  
global des praticiens concertés.  
 
La partie des résultats nous a apporté son lot d'informations et de réponses, nous poursuivrons 
avec la discussion de ces derniers en les comparant, lorsque cela sera possible, avec les 
éléments de la littérature. 
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9. DISCUSSION & CONCLUSION 
 
 
9.1. Réponse des praticiens 
 
 
La question fondatrice de ce travail était la suivante :  
 
 
«  Le fait de ne pas informer un enfant quant à sa paternité biologique, dans le cas ou 
celle-ci est douteuse ou différente de la paternité légale, relève-t-il de la maltraitance ? » 
 
 
Notre objectif était d’apporter une réponse médicale en nous référant à la pratique concrète 
des médecins. C’est ce que nous avons fait pas le biais d’une consultation par correspondance. 
 
La majorité des médecins consultés ont répondu par la négative à la question ci-dessus. S’il 
fallait résumer leur avis, nous dirions qu’il s’agit d’un « non, mais… ». (CF. réponses de la 
question 22.) Un « non » suivi d’un « mais » qui incarne les nombreuses réserves, 
précautions, etc., émises par ces praticiens. La particularité et le caractère unique de chaque 
situation est une spécificité relevée par de nombreux médecins.  
 
 
Si nous soumettons, de façon théorique cette fois, la question faîtière à la définition de la 
maltraitance de l’Institut Universitaire de Médecine Légale:  
 
 
« Tout acte ou omission commis par des particuliers ou des institutions qui entrave le 
développement physique ou psycho-affectif de l’enfant. » 
 
 
nous devons rechercher si le fait répond ou non aux critères de la maltraitance. 
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Les praticiens ont témoigné dans certains cas en faveur d’une inclusion aux critères de la 
maltraitance et dans d’autres cas en défaveur d’une inclusion à ces critères.  
Il est donc possible, pour une partie des praticiens, que le fait de ne pas informer un enfant 
quant à sa paternité biologique, dans le cas ou celle-ci est douteuse ou différente de la 
paternité légale, n’entrave pas le développement physique ou psycho-affectif de l’enfant. 
D’après les médecins, les critères de maltraitance peuvent être remplis mais ne le sont pas 
systématiquement.  
 
A la question 5, les praticiens nous ont rapporté que parmi les enfants concernés 8 sur 10 
vivaient mal, voire très mal, leur situation de paternité particulière ou le doute à ce sujet. 
A la question 7, les médecins nous apprenaient que la moitié des enfants étaient informés et 
que l’autre moitié ne l’étaient pas.  
Cela ne permet pas d’établir un lien entre « l’état d’information » des enfants et leur façon de  
vivre leur situation. Mais il est possible de dire qu’un enfant informé vit négativement sa 
situation.  
Selon les proportions de la question 5, il est plus rarement possible de dire qu’un enfant, 
informé ou non, vive bien sa situation de paternité particulière. 
 
La question 12 permet d’éclaircir le vécu des enfants informés. Les médecins nous ont 
transmis que parmi les enfants informés, 50 sur 70 se sentaient victimes. 
Avec la réserve de ne pas pouvoir établir un lien de cause à effet, émise à la question 13, nous 
tenons compte que 1 enfant sur 3 présentait des problèmes affectifs et 1 sur 4 des problèmes 
psychiques et que les enfants non informés présentaient légèrement plus de problèmes que les 
enfants informés.  
Nous en déduisons que l’information de l’enfant ne garantit pas une amélioration 
systématique du vécu de sa situation particulière, d’autant plus que la façon dont la révélation 
a été faite influence fortement la qualité de ce vécu.  
La non-information de l’enfant n’est pas non plus un facteur améliorant forcément la vie des 
enfants.  
 
Nous observons que les situations de filiation particulière ont des conséquences sur les 
enfants concernés, au minimum le fait qu’ils vivent majoritairement mal la situation, cela 
même sans en avoir été informés, et qu’ils s’en estiment généralement victimes une fois 
informés. 
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Alors, le fait d’avoir une filiation particulière serait-il un facteur de risque, un facteur 
prédisposant à « mal vivre », à être maltraité, à subir les conséquences d’une situation 
particulière ? 
 
La littérature à disposition signale plusieurs fois la filiation particulière comme étant un 
facteur de risque de mauvais traitements :  
 
 
• «Facteurs de risque :  
 
Les facteurs dits « de risque » sont des éléments de la vie familiale, sociale et 
personnelle dont la présence chez les responsables de l’enfant sont susceptibles 
d’augmenter le risque de maltraitance pour celui-ci. Il s’agit d’une notion statistique, 
le risque étant calculé en comparant, à type de maltraitance et degré de gravité égaux, 
des groupes dont les caractéristiques démographiques sont différentes, afin d’évaluer 
la corrélation entre ces caractéristiques et la fréquence de la maltraitance. Si une 
famille possède quelques-unes de ces caractéristiques, cela ne veut pas dire qu’elle 
sera maltraitante, mais que le risque est statistiquement augmenté. … 
 
Les facteurs de risque validés actuellement sont les suivants :  
 
- Antécédents de sévices chez les parents 
- Antécédents d’abus sexuels chez les parents 
- Jeunes parents (<20 ans) 
- Gémellité/surcharge familiale 
- Filiation particulière 
- Etc. » 
(www.lausanne.ch/ecoles_sante,  Service de santé des écoles : Mauvais traitements 
envers les enfants.) 
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• « Facteurs de risque en relation avec l’enfant : 
 
- Prénatal : grossesse non désirée, grossesse extra-conjugale/paternité incertaine, 
grossesses qui se suivent de près, mère très jeune, dépression pendant la 
grossesse, crises durant la grossesse. 
- Périnatal : accouchement prématuré, séparation de la mère et de l’enfant après la 
naissance par suite de complication de la mère ou de l’enfant, malformation ou 
handicap de l’enfant 
- Postnatal : nourrisson maladif, enfant avec handicap physique ou psychique, 
nourrisson « dysrythmique », enfant avec trouble du développement, problèmes de 
comportements » 
(Doutaz M, Spalinger J. Maltraitance infantile – quelque chose m'échappe-t-il ?. 
Forum Med Suisse 2003 ; 20 : 469-474.) 
 
 
• « Qui sont les enfants vulnérables ? 
 
Il est important de comprendre que l’enfant maltraité est, d’une certaine façon, actif 
dans le processus qui aboutit aux mauvais traitements. 
- Soit parce qu’il est comme « marqué » dès la naissance ou considéré comme 
ayant une place particulière par rapport aux autres enfants. Ce peut être le cas 
de l’enfant adultérin, de l’enfant d’une première union, de l’enfant de 
remplacement né après un deuil dans la fratrie,… 
- … » 
(Girodet D. La maltraitance causes et mécanismes. Soins gyn. Obs. puér. Péd. 1991 ; 
125 :4-7.) 
 
 
La situation de filiation particulière sera retenue comme étant un facteur de risque d’être 
maltraité. Avoir une filiation particulière n’entraîne pas obligatoirement une maltraitance, de 
quelque forme qu’elle soit, mais augmente la probabilité de subir des conséquences d’une 
situation, d’un environnement, etc. 
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Les enfants porteurs d’un facteur de risque sont alors regroupés dans la catégorie des enfants 
en risque :  
 
 
• « Les enfants « en risque » : 
 
Les enfants « en risque » sont ceux qui connaissent des conditions d’existence de 
nature à compromettre leur santé, leur sécurité, leurs sens des valeurs ou leur 
éducation, sans être pour autant maltraités, mais qui se retrouvent  dans une situation 
où le dange  potentiel, auquel les expose leur environnement, est suffisamment avéré 
pour justifier une mesure de prévention et de protection. » 
(Rapport de la CCMT (Commission cantonale vaudoise de prévention des mauvais 
traitements envers les enfants), Concept de prise en charge et prévention des mauvais 
traitements envers les enfants et les adolescents. Lausanne, décembre 1999.) 
 
 
Si une maltraitance venait à s’avérer objectivement, les enfants seraient alors répertoriés dans 
la catégorie respective des enfants maltraités. 
 
 
9.2. Réponse théorique  
 
 
Mais revenons sur la question des origines biologiques et plus précisément sur la 
connaissance de ses propres origines biologiques. 
 
Nous avions dit qu’un enfant n’était pas déposé au hasard par une cigogne mais qu’il était issu 
d’une lignée, d’une famille, etc. Vouloir maintenir cachée cette information pour l’enfant le 
prive de connaissances relatives à sa propre personne. Dans quelle mesure cette information 
lui appartient ? Dans quelle mesure y a-t-il droit ? 
 
La Constitution Helvétique est très claire au sujet de l’accès aux données relatives à 
l’ascendance. 
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Art. 119 Procréation médicalement assistée et génie génétique dans le domaine humain :  
 
1
 L’être humain doit être protégé contre les abus en matière de procréation médicalement 
assistée et de génie génétique. 
2
 La Confédération légifère sur l’utilisation du patrimoine germinal et génétique humain. Ce 
faisant, elle veille à assurer la protection de la dignité humaine, de la personnalité et de la 
famille et respecte notamment les principes suivants: 
a, b, c, d, e, f.,  
g. toute personne a accès aux données relatives à son ascendance. 
(CF. Annexe 8 pour l’article complet) 
 
L’enfant a droit à l’information.  
Mais doit-il impérativement en être informé ? Dans quelle mesure l’enfant a-t-il alors besoin 
de cette connaissance ?  
 
Les psychologues s’accordent sur la nécessité de l’existence de secrets pour le développement 
psychique d’un individu.  
 
 
« Les secrets, les mensonges, les non-dits sont autant de concepts, de phénomènes et de 
pratiques qui ont leur impact sur les relations sociales et psychologiques des personnes 
concernées et qui jouent leur rôle dans le développement psychique de chacun. »…  
« … Tous les secrets ne sont pas mauvais comme par exemple la vie privée, des fantasmes, 
des sentiments amoureux, certaines relations proches,… D’ailleurs, Tisseron (1996) explique 
que ces secrets concernant le domaine de nos relations privées viennent nous protéger des 
autres. Il ira encore plus loin en précisant que « le secret est structurant pour notre vie 
psychique, qu’il est fondamental pour notre équilibre ». … Il faut que chacun croit que ses 
pensées lui appartiennent, qu’elles ne sont pas devinées par l’entourage. En effet, quiconque 
n’est pas convaincu de la possibilité de garder secrètes ses propres pensées se sent 
rapidement persécuté ! »… 
« Ils (les secrets) sont fondateurs à la fois de la vie psychique personnelle et du lien avec les 
autres. (Tisseron, 1996). » 
(Mespoulet A. psychologue. Une approche des secrets de famille. 2004.) 
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Toujours d’après la littérature des domaines de la psychologie et de la psychiatrie, les secrets 
de famille sont pathogènes et celui des origines en fait partie.  
Mais qu’en est-il lorsque ce secret prive l’enfant d’informations touchant à sa propre 
personne?  
 
 
« En effet, Freud et bien d’autres montreront qu’il est essentiel de ne pas taire une vérité 
aussi fondamentale que celle des origines car celle-ci reste gravée dans l’inconscient, même 
si un mensonge vient l’envelopper. » 
« Connaître son origine génétique représente la question fondatrice de l’identité. » 
 
« Pour Tisseron (psychiatre et psychanalyste), le secret pathologique, qu’il propose d’écrire 
avec un « S » majuscule, crée une forme d’organisation mentale particulière correspondant 
au travail d’un secret dans le psychisme d’un sujet. Cette écriture permet de l’opposer à 
toutes les formes de secrets relationnels qui sont structurantes pour le sujet. Cette distinction 
entre le Secret comme fait psychique et le secret comme fait relationnel permet une meilleure 
compréhension de la différence entre les secrets pathogènes et les secrets ordinaires. » 
 
« Nous l’avons vu à travers les mécanismes de répétition transgénérationnelle, un secret, 
même transmis inconsciemment à un sujet peut avoir des répercussions sur son 
comportement, sur ce qu’il est et sur son devenir : … » 
(Mespoulet A. psychologue. Une approche des secrets de famille. 2004.) 
 
 
« Le secret produit de la souffrance et de la distance entre les générations et parmi la même 
génération (par exemple parmi les frères mais aussi dans le couple). » 
(Souche L. La Communication et le secret. Modèle pour une communication complexe. 
Support de cours 4, Institut des Sciences et Pratique d’Education et de Formation, avril 2005.) 
 
 
Nous n’entrerons pas plus en profondeur dans le domaine particulier de la psychologie qui 
traite des secrets de famille. La littérature à ce sujet est fort intéressante et l’étude des secrets 
de famille a été approfondie dans le volet psychologique du travail de la sous-commission 
Filiation et Droit de l’enfant. (CF. Kölbl Tchemadjeu I. Origines énigmatiques : le secret 
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autour de la filiation a-t-il un prix ? Mémoire de licence. UNIL, Faculté des Sciences Sociales 
et Politiques. Institut de Psychologie. Sept. 2004) 
 
Nous tiendrons compte que la privation de la connaissance de ses origines biologiques a des 
conséquences sur le psychisme de l’individu et que non seulement le présent mais aussi le 
futur de celui-ci sont concernés et de même que les générations suivantes. Les conséquences 
les plus fréquemment citées sont celles de la perte de confiance en soi, des troubles de la 
personnalité et des troubles de l’apprentissage, etc. La liste n’est pas exhaustive. Un travail de 
spécialiste orienté sur les conséquences psychiatriques du secret des origines serait 
complémentaire au volet psychologique. 
 
En résumé, puisque l’enfant a besoin de connaître ses origines biologiques pour son bon 
développement psychique et que la privation de ce processus entraîne des conséquences pour 
l’enfant, il s’agit, selon notre définition de la maltraitance, d’une situation de négligence et de 
maltraitance psychologique.  
 
Mettons à l’épreuve cette situation avec les éléments, paramètres constitutifs de la 
maltraitance que nous avions abordés dans le développement de la définition des mauvais 
traitements. Ces derniers étaient :  
 
 
 Les personnages : un « maltraiteur » et une victime 
 
Le « maltraiteur » est celui qui prive l’enfant d’une information constitutive. Il s’agira 
de la mère et/ou du père légal et/ou biologique ou de tout autre personne détentrice de 
l’information.  
Dans une situation où les paternités légales et biologiques sont congruentes, 
l’information des origines biologiques n’est pas un sujet développé car admis et 
ouvertement reconnu. L’enfant ne sera pas spécialement informé, mais il pourra le 
savoir directement et simplement sans être confronté au mur du secret et à ses 
suintements. 
La victime est l’enfant que l’on prive d’une connaissance fondamentale et 
développementale.  
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Nous ne négligerons pas la souffrance vécue par les détenteurs du secret car ceux-ci le 
créent généralement avec la volonté de protéger l’enfant, eux-mêmes ou les deux, etc. 
L’intention primaire de l’instauration du secret n’est pas de nuire. 
 
 
 La relation 
 
Elle est principalement de type parent-enfant. Sa qualité est nocive dans le sens où 
l’enfant est victime. Il subit des conséquences dues à sa situation de dépendance 
développementale envers ses parents, ou envers toute autre personne responsable de 
mettre à disposition les meilleures conditions possibles à son développement. 
 
 
 Une action 
 
Elle semble omise, l’enfant n’est pas informé. Mais en fait elle est commise et 
volontaire, on a choisi, pour diverses raisons, de ne pas révéler le secret. Il n’est pas 
évident de maintenir un secret vis-à-vis de son enfant, de son mari, de sa famille, etc. 
C’est donc une action de tous les instants.  
Elle relève des catégories psychologique et de négligence. Elle est verbale et 
comportementale et c’est bien ces éléments que l’enfant va remarquer et subir : le 
suintement du secret. 
 
« L’être humain est ainsi fait qu’il ne peut pas s’empêcher de mettre en mots, en actes 
ou en images ce qu’il éprouve. » 
(Tisseron S. Secrets de famille, mode d’emploi : quand et comment faut-il en parler ?. 
Paris, Marabout, coll. Savoir pratique, 1997, 132p) 
 
 
« L’enfant pressent le secret, on ne fait que lui confirmer. Il vaut mieux l’évoquer dès 
que l’enfant est préoccupé. » 
(Souche L. La Communication et le secret. Modèle pour une communication 
complexe. Support de cours 4, Institut des Sciences et Pratique d’Education et de 
Formation, avril 2005.) 
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L’action ici semble moins violente que dans les exemples cités précédemment, mais 
elle est en fait plus subtile.  
 
 
 Les dommages 
 
Ils sont ceux que nous avons abordés ci-dessus. Les conséquences psychiques 
correspondent aux domaines du ressenti d’ordre négatif, l’enfant éprouve également 
des perturbations dans sa conception de lui-même, de sa confiance, de son estime, etc. 
Il extériorisera cela par des symptômes révélant l’entrave faite à son développement 
psychique et social. 
Ces conséquences sont connues des psychiatres qui lors des QCM ont régulièrement 
abordé l’effets pathogène des secrets de famille.  
 
 
Nous constatons qu’à la question de départ, la réponse théorique basée sur la psychiatrie et la 
psychanalyse est un « oui ».  
Nous avons vu qu’une révélation, selon comment elle est faite, peut engendrer une souffrance, 
une maltraitance pour l’enfant. Alors au « oui » théorique, nous ajoutons un « mais… » qui 
tient compte du risque de créer des dommages liés à la révélation, par exemple l’éclatement 
de la famille qui restait unie « grâce » au secret (il est bien connu que le secret unit les 
familles en transformant le silence en un lien.). 
 
Alors, quel risque est le plus grand ? Celui de conserver le secret suintant ou celui de donner 
l’information ? Quelle maltraitance est la plus destructrice ? Celle du secret lui-même, celle 
de la privation de l’information ou celle d’une révélation non préparée, imposée, etc. ? 
Révélation qui dans ce cas est potentiellement destructrice. 
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9.3. Attitude 
 
 
Etant donnée la complexité de la problématique de la connaissance des origines, il n’est pas 
surprenant que la « pratique » et la « théorie » soient divergentes.  
Dans cette situation d’« impasse », il est alors intéressant de se rappeler les principes 
suivants :  
 
 
- « Primum non nocere » 
- Le bien du patient, de l’enfant 
 
 
L’application rigide d’une théorie est inadéquate compte tenu de la complexité de la situation 
et comme souvent lors de telles situations, les médecins doivent faire preuve de souplesse et 
considérer la situation au cas par cas. 
 
Qu’il s’agisse d’une situation de maltraitance ou pas, tout problème qui a des conséquences 
sur la santé, de quelqu’ordre qu’il soit, légitime une prise en charge spécialisée. Le médecin 
devra prendre soin de son patient et trouver la meilleure solution thérapeutique, celle qui est 
pour le bien de son patient. Il reviendra aux praticiens d’évaluer les nombreux éléments de la 
situation de filiation particulière. Cette évaluation dépendra directement de la sensibilité du 
médecin, de ses connaissances en matière de paternité, de filiation, de maltraitance, son 
expérience en médecine psycho-sociale, psychiatrique, etc.  
 
Quels seront les meilleurs éléments pour le patient ? Plusieurs questions se posent. 
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9.3.1. La problématique du secret 
 
Le secret n’est pas du même ordre que lors des PMA (procréation médicalement assistée) ou 
des adoptions, situations où les parents étaient nécessairement volontaires les 2 pour 
accomplir ces démarches.  
Le secret n’est pas forcément connu par les parents, le père biologique n’est peut-être pas 
informé, le père légal peut avoir des doutes, etc. 
Le secret de famille est pathogène, qu’il s’agisse des origines ou du séjour en prison d’un 
membre de la famille. 
Le secret de famille se trahit et finit par être repéré, sans pour autant que son contenu soit 
révélé, ce qui crée un questionnement supplémentaire. 
 
 
9.3.2. La problématique des besoins de l’enfant 
 
Les besoins de l’enfant sont nécessaires à son bon développement. 
Ils peuvent être différents d’un enfant à l’autre.  
Certains enfants ne vont pas être intéressés, interpellés par la questions de leurs origines 
biologiques, parce que cela a toujours été limpide, connu, que rien ne « suinte »,… Ces 
enfants sont rares parmi les familles où il existe un secret des origines. 
D’autres, par contre, vont être sollicités par la question des origines, car confrontés à des 
« suintements », une intrigue d’un secret, un comportement anormal dans la famille, etc.  
Le besoin de connaître ses origines biologiques est légitime, constitutif et dépend de la taille 
du secret, de l’intensité du questionnement, de la souffrance que l’enfant éprouve à ne pas 
connaître son ascendance génétique, etc.  
L’enfant subit un changement et devient un enfant en recherche pour satisfaire un besoin. Les 
enfants seront plus ou moins focalisés sur cette question en fonction du besoin.  
Le besoin de connaître ses origines biologiques n’est pas limité à la jeunesse. Le 
développement est aussi affecté, remis en question, chez des personnes plus âgées.  
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9.3.3. La problématique de la révélation 
 
La première option est de ne pas révéler. Ce choix est motivé par plusieurs éléments : la 
volonté de protéger le ou les principal/aux concerné/s, la crainte des conséquences plus ou 
moins prévisibles (réaction du mari, de l’enfant, de la famille, etc.), la peur de décevoir, etc. 
Garder le secret expose le ou les détenteurs au stress de ne pas se trahir et en même temps à 
subir « l’emprisonnement » dans le silence et le comportement imposé par le secret.  
Les cas des familles, dans lesquelles la situation du secret semble être bien vécue et pour 
lesquelles il serait plus dommageable de révéler à l’enfant, sont mis à l’épreuve par le risque 
d’une quelconque évasion du secret. Les révélations très tardives montrent que les secrets sont 
parfois lents dans leur travail de dysfonctionnement qui touche autant les détenteurs que les 
exclus du secret. Mais ce travail finit par trahir l’existence même du secret et par créer le 
questionnement quant au contenu caché. Ne s’agirait-il que d’une question de temps ?  
D’après la théorie du « suintement » (Tisseron), cette option semble risquée et pathogène pour 
les protagonistes concernés.  
Peut-on considérer une famille détentrice d’un secret comme une famille favorable au 
développement d’un enfant ? Que devient cette famille si sa situation devient instable, 
situation fréquente lors de la révélation aux praticiens ? La digue tiendra-t-elle face au secret ? 
 
La seconde option est de révéler le secret et son contenu à l’enfant et au mari, à la famille et 
à tous les concernés. Nous simplifions le modèle en considérant que tous les protagonistes 
seront informés. Bien sûr, d’autres situations intermédiaires avec une révélation distillée à 
l’enfant, au père ou à un tiers sont envisageables et encore plus complexes.  
Si tout le monde sait comment maintenir un secret, beaucoup de monde se pose la question de 
comment révéler un secret. 
Si nous considérons la dynamique du développement d’un enfant et en parallèle le travail 
pathogène du secret sur le plan du psychisme de l’enfant, plus le temps passera et plus les 
conséquences, les séquelles seront lourdes. Il est donc souhaitable de le révéler tôt, le plus tôt 
possible.  
Le droit à la connaissance de ses origines n’est pas une obligation. L’enfant n’est pas obligé 
de connaître ses origines, il en a le droit quand il le désire, le demande.  
Une révélation faite à l’enfant sans qu’il ait été éveillé à la question des origines peut s’avérer 
catastrophique. Une des possibilités serait d’attendre que l’enfant pose les inévitables 
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questions des origines. Mais si l’enfant a perçu le secret, que celui-ci concerne précisément le 
domaine des origines et que la règle d’or de la famille est (secret de famille oblige) de ne 
jamais aborder ce thème… l’enfant ne posera peut-être jamais cette question initiatrice sans 
pour autant ne pas en être préoccupé. 
La révélation n’est pas une chose aisée pour les détenteurs du secret. Un travail de préparation 
clarifiant l’étiologie du secret, son but, son évolution, ses conséquences permettrait aux 
détenteurs d’aborder cette étape différemment. Cette préparation « pré-révélation » 
permettrait certainement de mieux faire face aux conséquences, réactions de la période « post-
révélation », car il y aura un avant et un après.  
La révélation ne peut être faite que par une personne détentrice du contenu du secret. Etant 
donné l’importance de cet événement, il faut par contre adapter le « révélateur » en fonction 
de l’enfant. Une relation de confiance est nécessaire, une relation affective peut jouer un rôle 
dans le domaine des affects, etc. Le « révélateur » sera une personne cruciale pour l’enfant. 
Il est nécessaire d’adapter la révélation à l’enfant. Ce dernier est à un moment donné à un 
certain stade d’évolution. Ses capacités, ses connaissances, ses questions évoluent. Il faudra 
adapter le langage, la forme, le contenu afin d’être accessible simplement pour l’enfant. 
La révélation apporte un élément de changement dans la « vie du secret » mais aussi dans la 
vie de chaque personne concernée. Elément surprenant, déstabilisant, déclencheur, fatal, 
salvateur, etc. ? A but curatif, une thérapie est difficile sans révélation, par contre, après avoir 
« drainé l’abcès », il faudra encore guérir la plaie. Une thérapie semble alors nécessaire. Est-il 
plus favorable à l’enfant de passer par toutes ces étapes, ces épreuves ou de rester face au mur 
du secret et de la question ? Plus facile ? Plus constitutif ? Plus douloureux ? 
 
 
9.3.4. La problématique de la famille 
 
La famille qui vit avec un secret des origines est une famille porteuse d’un élément 
pathogène, c’est une « famille à risque ». 
La famille est la structure au sein de laquelle se vivent les différentes problématiques 
abordées jusqu’ici. Les conséquences affectent directement les membres et les relations 
intersubjectives de la famille.  
Sur quel mode fonctionne la famille ? Celui où le secret est bien conservé et où « tout » va 
bien ? Celui où le secret suinte mais que tout est fait pour ne pas le révéler ? Celui où le secret 
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suinte mais n’est pas révélé car personne ne sait comment s’y prendre ? Celui où le secret a 
plus ou moins suinté et où la révélation est partielle, maladroite et a des conséquences 
négatives ? Etc. Les modes de fonctionnement sont différents et chaque famille a développé le 
sien.  
Le but du fonctionnement peut être différent suivant s’il s’agit d’une famille qui cherche à 
rester unie ou que le climat est celui du règlement de compte, de la déchirure. Toutes les 
familles ont développé leur fonctionnement en fonction de la volonté, des craintes, des 
valeurs de ses membres. Chaque famille est donc une particularité en elle même. 
A l’intérieur des ces familles, quelles sont les relations à considérer et à privilégier dans la 
recherche de la meilleure solution thérapeutique pour l’enfant ? Autrement dit, quelles sont 
les relations les plus « salutogènes » pour l’enfant ? Faut-il choisir parmi les relations entre 
l’enfant et ses « 6 parents capitaux », soit ses 2 parents biologiques, ses 2 parents légaux et ses 
2 parents affectifs ? Cela revient quasiment à devoir choisir qui est « le père » de l’enfant.  
Nous avons défini 3 paternités : biologique, légale et affective. Faudra-t-il en privilégier une ? 
Cela devra être celle qui contribue et contribuera le plus au bon développement physique et 
psycho-affectif  de l’enfant, à court et à long terme. Ceci même si l’enfant est perturbé par la 
question de ses origines biologiques. Sont donc exclus les pères qui maltraitent leurs enfants, 
qu’ils soient biologiques ou légaux ; il n’est pas envisageable de considérer une paternité 
affective lors d’une situation de mauvais traitements. Un père qui maltraite son enfant n’est 
pas un père « salutogène » pour son enfant. 
 
Mais qui est donc ce père ? Question que l’enfant confronté au secret doit aussi se poser. 
Considérons alors quelques observation tirées de la réflexion de T. Bayne et A. Kolers.  
 
“Custodial parents –however many there are , and wether or not they are also "biologicaly" 
related to the child – are causally important in the developping child's personality, 
opportunities, physical and mental health, and every other aspect of the child's life.” 
 
“Toward the most-formalised end of this continuum, there may be few moral or legal 
differences between natural and social parenthood; and given high degrees of "parental 
investment"and bonding, it is hard to see that social parenthood is any less "real" a relation 
than natural parenthood. Thus, even those who defend "natural" accounts of parenthood must 
admit that some degree, parenthood is what we make it.” 
(Bayne T, Kolers A. Toward a pluralist account of parenthood. Bioethics 2003 ; 17 :239-241.) 
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Il en ressort l’importance du rôle parental pour le développement de l’enfant et du contenu de 
ce rôle. Le « père » est celui qui s’occupe, se préoccupe de l’enfant. 
Cette conclusion a des répercussions directes pour les pères, biologiques ou légaux, qui ne 
prennent pas soin de leur enfant, qui le négligent. 
 
 
Cette conception de la prise en charge thérapeutique est « idéale » pour les familles qui sont 
encore en assez bonne relation et bonne situation. Par contre, l’application thérapeutique est 
bien plus difficilement réalisable lors de situations familiales instables, ce qui représente la 
majorité des cas signalés.  
Alors, qu’en est-il pour l’enfant qui est dans une famille « à risque », qui est plus ou moins 
victime du secret et de la privation d’une connaissance constitutive et qui le plus fréquemment 
vit dans une famille instable ? Ces  paramètres ne font-ils pas de lui un « enfant en risque » ou 
un « enfant maltraité » ? Nous avons vu que la réponse « pratique » des médecins et la 
réponse « théorique » de la littérature étaient contradictoires.  
 
 
Alors que faire ? Pourquoi, dans le cadre de l’évaluation de la situation particulière de 
l’enfant, ne pas évaluer les risques et les conséquences endurés par l’enfant et ensuite 
déterminer s’il est un enfant « en risque » ou « maltraité » ? Ce procédé d’évaluation 
décisionnel nécessite une démarche entreprise en direction de l’enfant. Comment légitimer 
cette intervention ? Nous avons au minimum une situation avec un enfant « en risque ». 
 
 
« Les enfants « en risque » : 
 
Pour cette catégorie, une évaluation approfondie des risques encourus doit se faire 
rapidement, mais jamais dans l’urgence. Ces cas nécessitent prudence et doigté dans 
l’investigation afin de ménager non seulement le bien-être de l’enfant mais également la 
sensibilité des familles. De plus, avant toute intervention, il est impératif de pouvoir 
prouver le bien fondé des risques encourus. » 
(Rapport de la CCMT (Commission cantonale vaudoise de prévention des mauvais 
traitements envers les enfants), Concept de prise en charge et prévention des mauvais 
traitements envers les enfants et les adolescents. Lausanne, décembre 1999.) 
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Si, après son évaluation, le praticien arrive à la conclusion que son patient est maltraité, alors 
il devra prendre les mesures nécessaires dans ces circonstances, c’est-à-dire contacter le SPJ 
et annoncer le cas. 
 
 
Il peut sembler innovateur de parler de maltraitance dans le cadre des origines biologiques. 
Mais connaît-on bien cette problématique ? La question des origines ne devrait-elle pas voir 
un changement, une évolution dans sa conception, de même que la conception de l’enfant et 
de ses droits ont évolué ? 
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ANNEXE 1 :  Définitions tirées de « Le nouveau Petit Robert » 
1993, Seuil 
www.my.unil.ch/outils/lepetitrobert 
 
 
Paternité : n. f. • 1380; « qualité de père » en parlant de Dieu 1160 (→ paterne); lat. paternitas   
1♦ État, qualité de père; sentiment paternel. « il sentait la paternité naître et se développer en lui de plus en plus, il couvait de l'âme cette 
enfant » (Hugo).  
◊ Lien juridique qui unit le père à son enfant. Paternité légitime. Paternité naturelle. Paternité civile, qui résulte de l'adoption. Confusion de 
paternité ou de part : incertitude quant à l'identité du véritable père d'un enfant (dont la mère s'est remariée sans observer le délai de viduité 
prévu par la loi). Désaveu* de paternité. Action en recherche de paternité, pour découvrir le père véritable d'un enfant naturel.  
2♦ Fait d'être l'auteur (de qqch.). Reconnaître, revendiquer, désavouer la paternité d'un ouvrage.  
 
Sentiment :  n. m. • 1314, réfect. de sentement (1190); de sentir   
I♦   
1♦ Vx Sensation, sensibilité (1o). « Elle était sans sentiment et presque sans vie » (Diderot).  
2♦ Chasse Odorat ou odeur des bêtes.  
II♦ Mod.  
1♦ Conscience plus ou moins claire, connaissance comportant des éléments affectifs et intuitifs. ⇒ impression. Avoir, éprouver un sentiment 
de solitude, d'impuissance. « Le sentiment momentané de mon isolement ne m'accablait plus » (Lamartine). — (Avec l'inf.) Elle avait le 
sentiment d'avoir bien fait. (Avec que et l'indic.) J'ai le sentiment qu'il fait fausse route.  
2♦ Capacité de sentir, d'apprécier (un ordre de choses ou de valeurs). ⇒ instinct, 1. sens. Le Français « n'a nullement le sentiment des arts; 
[…] il a celui […] du comique » (Stendhal).  
3♦ Littér. Jugement, opinion qui se fonde sur une appréciation subjective (et non sur un raisonnement logique). ⇒ avis, idée, point de vue. 
« Si j'avais exposé mon sentiment sur ce problème » (Duhamel). C'est aussi mon sentiment.  
III♦ Cour.  
1♦ État affectif complexe, assez stable et durable, lié à des représentations. ⇒ émotion, passion. Sentiment et sensation. Éprouver un 
sentiment vague, indéfinissable. Manifester, exprimer ses sentiments. « un sentiment naît, grandit, s'épanouit, se dessèche comme une 
plante » (Bourget). « ces sentiments purs qui assurent l'intégrité des êtres et des cités, l'estime, le mépris, l'indignation, l'admiration » 
(Giraudoux). Sentiment religieux, esthétique, patriotique. Les grands sentiments (souvent iron.). « C'est avec les bons sentiments qu'on 
fait la mauvaise littérature » (A. Gide).  
◊ Spécialt Amour. « personne ne pourra vous apporter un sentiment pareil au mien, aussi profond » (Martin du Gard). « Elle partage mes 
sentiments » (Bloy). Loc. (souvent iron.) Ça n'empêche pas les sentiments, ça ne veut pas dire qu'il n'y ait pas d'affection.  
◊ Les sentiments : les sentiments généreux, les inclinations altruistes. « Dans ce monde égoïste […] on ne fait pas son chemin par les 
sentiments » (Balzac).  
◊ (Dans les formules de politesse) L'expression de mes sentiments respectueux, distingués, dévoués. Avec mes meilleurs sentiments.  
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2♦ Absolt Le sentiment : la vie affective, la sensibilité, par opposition à l'action, à la raison. « La femme vit par le sentiment » (Balzac).  
◊ Fam. Démonstrations sentimentales. Pas tant de sentiment ! Tu ne m'auras pas au sentiment. Loc. Faire du sentiment : mêler des 
éléments affectifs à une situation où ils n'ont pas à intervenir. Fam. Il nous le fait (ou la fait) au sentiment.  
◊ Expression de la sensibilité. Elle a chanté avec beaucoup de sentiment.  
 
Paternel, elle : adj. et n. m. • 1180; du lat. paternus   
1♦ Qui est propre au père (comportement, sentiments). Sentiment paternel. Autorité paternelle. — Par ext. Qui semble venir d'un père. 
« un petit garçon, bête à ravir, confié aux soins très paternels […] d'un vieil abbé » (Barbey).  
2♦ Psychol. Qui concerne le père. Image paternelle.  
3♦ Du père, dans la famille. Ligne paternelle. Grand-mère paternelle (opposé à maternel). Son oncle du côté paternel.  
4♦ N. m. (1880) Pop. Père. ⇒ vieux (II, 3o). Quand est-ce qu'il rentre ton paternel ? Abrév. (1890) PATER. Demande à ton pater.  
 
Père : n. m. • XIIe; pedre fin XIe; paire v. 980; lat. pater, tris   
1♦ Homme qui a engendré, qui a donné naissance à un ou plusieurs enfants. Devenir, être père. Être (le) père de deux enfants. « Allons 
donc, et que les Cieux prospères Nous donnent des enfants dont nous soyons les pères » (Molière). Père biologique*. — Le père de qqn. 
⇒ plaisant géniteur; arg. ou pop. 1. dab, paternel, vieux. Le père et la mère (les parents) et leurs enfants. ⇒ famille. Tes père et mère 
honoreras. Comme père et mère, comme le feraient les parents. « Mon père, ce héros au sourire si doux » (Hugo). Enfant né de père 
inconnu. Autorité du père (⇒ paternel). Traiter qqn comme un père traite ses enfants. ⇒ paternellement. Nouveau père : père qui s'occupe 
beaucoup de ses enfants et prend part aux soins du ménage. Mauvais père. ⇒ parâtre. Meurtre du père. ⇒ 2. parricide. Loc. Tuer père et 
mère : commettre les pires méfaits. Psychol. Image du père. ⇒ imago. Loc. prov. Tel père, tel fils. — Tradition transmise de père en fils. 
Magistrats de père en fils. Alexandre Dumas père. Entreprise Dupont père et fils. — Je vous présente mon père. Monsieur votre père. —
 Appellatif ⇒ papa. « Dis donc, père (elle appelait son mari “père” dans la maison) » (Maupassant).  
◊ Dr. Ascendant mâle au premier degré. Père naturel et père légal. Père putatif*. « L'enfant conçu pendant le mariage a pour père le mari » 
(CODE CIVIL). — Père du père ou de la mère (⇒ grand-père), du conjoint (⇒ beau-père).  
2♦ PÈRE DE FAMILLE, qui a un ou plusieurs enfants qu'il élève. ⇒ chef (de famille), pater familias. Les responsabilités du père de 
famille. — Dr. En bon père de famille : sagement. « Ils occupaient les lieux en bons pères de famille, selon la lettre et l'esprit de leurs 
baux » (Aymé). — Fig. Placements, valeurs de père de famille, qui garantissent un profit régulier.  
3♦ Le parent mâle (de tout être vivant sexué). Le père de ce poulain était un pur-sang.  
4♦ Plur. Littér. ⇒ aïeul, ancêtre, 2. ascendant. L'héritage de nos pères. « Nos pères sur ce point étaient gens bien sensés » (Molière).  
5♦ La première personne de la sainte Trinité. Dieu* le Père. Au nom du Père, du Fils et du Saint-Esprit, formule qui accompagne le signe de 
la croix. « Notre Père qui êtes aux cieux » (prière). — Subst. Dire un Notre Père. ⇒ 1. pater.  
6♦ Fig. Le père de qqch. ⇒ créateur, fondateur, inventeur. Louis Lumière, père du cinéma. « Le travail est souvent le père du plaisir » 
(Voltaire). Le « Journal des savants » est le père de tous les ouvrages de ce genre. ⇒ ancêtre.  
7♦ Par anal. Celui qui se comporte comme un père, est considéré comme un père. Père adoptif (⇒ adoption). Père nourricier*. « Je serai 
votre père, jusqu'à ce que vous ayez retrouvé celui qui vous a donné la vie » (Fénelon). Être un père pour quelqu'un.  
◊ Relig. Père spirituel. ⇒ directeur (de conscience).  
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8♦ Père noble : personnage âgé et solennel, au théâtre. Jouer les pères nobles, les nobles vieillards (iron.).  
9♦ Antiq. rom. Les pères conscrits*.  
10♦ (Titre de respect) Relig. Père abbé : religieux assurant la direction d'un couvent, d'une communauté. Cour. Les pères de 
l'Oratoire. Les Pères Blancs. Le père Bourdaloue. « Quelle idée aussi de mener cet enfant chez les Pères » (A. Daudet). Le révérend père 
Untel. — Le Saint-Père. ⇒ pape. Les Pères de l'Église : les docteurs de l'Église (du Ier au VIe siècle). ⇒ aussi patrologie. — Les Pères du 
concile, les évêques qui y sont présents.  
◊ Mon père, se dit en s'adressant à certains religieux.  
11♦ (XVIIe) Avant le nom de famille Désignant un homme mûr et de condition modeste, ou avec condescendance. « Le Père Goriot », 
roman de Balzac. Le père Ubu, personnage de Jarry. Loc. Jouer les pères la pudeur. Le coup du père François : un coup mortel sur la 
nuque. Le père Hugo. — Le père Fouettard*. Le père Noël*. Un père tranquille : un homme qui aime la tranquillité. En père peinard : 
tranquillement, en évitant les soucis.  
◊ Loc. Un gros père : un gros bonhomme placide. ⇒ bonhomme, pépère. — Fam. Alors, mon petit père, comment ça va ?  
⊗ HOM. Pair, paire, pers.  
 
Filiation : n. f. • XIIIe; lat. filiatio, de filius → fils   
1♦ Lien de parenté unissant l'enfant à son père (filiation paternelle) ou à sa mère (filiation maternelle). ⇒ agnat; cognation, consanguinité. 
Filiation légitime, naturelle. « Pantagruel est fils de Gargantua. On ne peut douter de cette filiation » (France). Filiation adoptive. Filiation 
matrilinéaire, patrilinéaire.  
2♦ Littér. Lien de descendance directe entre les personnes qui sont issues les unes des autres. ⇒ descendance, famille, lignée. Établir sa 
filiation. ⇒ généalogie.  
3♦ (XVIIIe) Succession de choses issues les unes des autres. ⇒ enchaînement, liaison. La filiation des idées, des événements. La filiation 
des mots (⇒ étymologie), des sens.  
 
Parent, ente : n. et adj. • Xe; lat. parens, entis   
A♦ Plur. LES PARENTS.  
1♦ Le père et la mère. ⇒ procréateur; plaisant géniteur (cf. pop. Les vieux). La relation parents enfants. Parents indignes, dénaturés (cf. 
Bourreau* d'enfants). Un enfant qui obéit à ses parents. Parents du conjoint (⇒ beaux-parents), du père ou de la mère (⇒ grands-parents). 
— Fam. Les parents, pour « mes, nos parents ». Venez ce soir, les parents seront absents. — Parents d'élèves.  
◊ Parents adoptifs. — Parents spirituels : le parrain et la marraine.  
◊ Au sing. Devenir parent ⇒ parentalité. Parent unique, isolé* (⇒ monoparental).  
2♦ (XIe) Littér. Les ascendants. ⇒ ancêtre, aïeul. Spécialt Nos premiers parents (Adam et Ève).  
B♦ Sing. ou plur.  
1♦ Personne avec laquelle on a un lien de parenté. ⇒ famille, proche (les proches). C'est mon parent, un proche parent, un parent éloigné. 
Parents en ligne directe (⇒ 2. ascendant, descendant), en ligne collatérale* (⇒ frère, neveu, oncle; 1. cousin). Parents et alliés*; parents 
par alliance. ⇒ apparenté. Parents légitimes et parents naturels. — Loc. Traiter qqn en parent pauvre, moins bien que les autres, le 
négliger. « ces Noirs communément traités en parents pauvres dans la famille humaine » (Leiris).  
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2♦ Biol. Être vivant par rapport à l'être qu'il a engendré. Les parents biologiques, génétiques. Le parent et le descendant. Le parent mâle et 
le parent femelle.  
C♦ Adj.  
1♦ Avec qui on a un lien de parenté. Ils sont plus ou moins parents.  
2♦ Fig. Analogue, semblable. Des esprits parents. ⇒ apparenté.  
 
Enfant : n.  
• XIe; lat. infans « qui ne parle pas »   
1♦ Être humain dans l'âge de l'enfance. ⇒ bambin, fille, 1. fillette, garçon, garçonnet, petit; région. drôle, gone, 2. minot, pitchoun; fam. 
gamin, gosse, lardon, loupiot, marmot, mioche, môme, mouflet, moutard; très fam. chiard. Enfant en bas âge, au biberon, au sein. 
⇒ bébé, nourrisson, tout-petit. Un petit enfant, un jeune enfant. Un enfant déjà grand. ⇒ préadolescent. Enfant scolarisé. ⇒ écolier, élève. 
— Enfant bruyant, difficile, insupportable, turbulent. ⇒ diable, garnement, polisson. « Elle se souvenait d'avoir été une enfant malheureuse 
et délaissée » (Sand). Enfant prodige, surdoué. Enfant retardé, arriéré. S'occuper d'un enfant. Élever des enfants. Enfant bien, mal élevé. 
Cajoler, choyer un enfant. Soins donnés aux enfants. ⇒ puériculture; pédodontie. Maladies des enfants. ⇒ infantile; pédiatrie, 
pédopsychiatrie. Éducation des enfants. ⇒ pédagogie. Maltraiter un enfant. Enfant martyr. Bourreau d'enfants. Attirance sexuelle pour les 
enfants. ⇒ pédérastie, pédophilie. Livres d'enfants, pour enfants. Lit, voiture d'enfant. Bonne d'enfants. ⇒ nurse. Jardin* d'enfants. —
 Collect. L'enfant : l'ensemble des enfants. La personnalité, le développement de l'enfant.  
◊ Spécialt Enfant à la naissance et peu après. ⇒ nouveau-né. Naissance d'un enfant. ⇒ accouchement. Enfant prématuré, placé en 
couveuse. Enfant mort-né. Enfants nés d'une même grossesse. ⇒ jumeau, quadruplés, quintuplés, triplés. Nourrir, allaiter un enfant. Sevrer* 
un enfant. Changer un enfant. Bercer un enfant. Promener un enfant dans un landau, une poussette.  
◊ Adj. « Il apprit à connaître tout enfant la brutalité de la vie » (R. Rolland), dès sa première enfance.  
◊ Loc. C'est un jeu d'enfant : c'est très facile. ⇒ enfantin (cf. C'est l'enfance* de l'art). Il n'y a plus d'enfants, se dit quand un enfant fait ou 
dit des choses qui ne sont pas de son âge. Il me prend pour un enfant, pour un naïf. Ne faites pas l'enfant : soyez sérieux (⇒ enfantillage). 
Enfant terrible. Un enfant gâté. Bon enfant. ⇒ bon enfant.  
◊ ENFANT DE CHŒUR : enfant qui se tient dans le chœur pendant les offices pour assister le prêtre. — Fig. Personne naïve. « Bien que 
plus d'un soit chenu, je vous dis que ce sont des enfants de chœur » (Romains).  
2♦ Fig. Personne qui a conservé dans l'âge adulte des sentiments, des traits propres à l'enfance. « Je ne suis, hélas ! qu'un vieil enfant chargé 
d'inexpérience » (Bernanos). — Adj. ⇒ enfantin, infantile, puéril. Elle est restée très enfant. « Mon père disait tout honteux : […] je suis 
plus enfant que toi » (Rousseau). « Il y a chez le Slave un côté enfant » (Balzac).  
3♦ Être humain à l'égard de sa filiation, fils ou fille. Les parents et leurs enfants. Les enfants de nos enfants. ⇒ petits-enfants. Vouloir des 
enfants. Ils ne peuvent pas avoir d'enfants (⇒ stérilité). Elle attend un enfant : elle est enceinte. ⇒ plais. héritier. Une mère de cinq enfants. 
L'aîné, le cadet de leurs enfants. Un enfant unique. Enfant légitime, naturel, adoptif, adultérin, incestueux. Enfant illégitime. ⇒ bâtard. 
Enfants du premier, du second lit*. « Mademoiselle de Lespinasse était un enfant de l'amour » (Henriot), un enfant naturel. Un enfant trouvé, 
né de parents inconnus. Reconnaître, déclarer son enfant. Abandonner son enfant. — Fam. Faire* un enfant à une femme. ⇒ vulg. 
engrosser. Faire un enfant dans le dos. — Allus. bibl. L'enfant prodigue. — T. d'affection Mon (cher) enfant, mes (chers) enfants, se dit 
à des êtres plus jeunes, comme si on les considérait comme ses enfants. Bonjour, belle enfant !  
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4♦ Par ext. Descendant. Les enfants d'Adam. ⇒ postérité.  
◊ Personne originaire (d'un pays, d'un milieu). Un enfant du peuple. « Patru était un enfant de Paris » (Sainte-Beuve). — Être humain 
considéré comme rattaché par ses origines à qqn ou à qqch. Les enfants de l'Église : les chrétiens. — ENFANTS DE MARIE : congrégation 
catholique de jeunes filles qui ont une dévotion particulière à la Vierge Marie. Une enfant de Marie; fig. jeune fille chaste et naïve. —
 Anciennt ENFANT DE TROUPE : fils de militaire élevé dans une caserne, une école militaire. — Un enfant de la balle.  
5♦ Fig. Produit, ce qui provient de. « Le succès fut toujours un enfant de l'audace » (Voltaire). « Ce livre est enfant de la hâte » (Valéry).  
⊗ CONTR. Adulte.  
 
Lien : n. m. • v. 1120; lat. ligamen, de ligare → lier   
I♦   
1♦ Chose flexible et allongée servant à lier, à attacher plusieurs objets ou les diverses parties d'un objet. ⇒ attache, 1. bande, bride, corde, 
cordon, courroie, élastique, ficelle, fil, ruban, sandow, sangle, tendeur. Liens utilisés en chirurgie. ⇒ catgut, 2. garrot, ligature. Nouer, 
desserrer un lien.  
◊ (1676) Techn. Pièce de charpente oblique reliant deux pièces assemblées en angle. — Pièce en forme de U vissée aux deux extrémités, 
servant de bride*.  
2♦ (Abstrait) Ce qui relie, unit. Ces faits n'ont aucun lien entre eux. ⇒ enchaînement, relation, suite. Lien de cause à effet. ⇒ corrélation, 
liaison. Lien logique. ⇒ analogie, rapport. Établir le lien, faire le lien entre deux événements. ⇒ rapprochement. Des « remarques 
inachevées, sans lien » (Chardonne). ⇒ décousu.  
3♦ (1226) Ce qui unit entre elles deux ou plusieurs personnes. ⇒ liaison, nœud, relation. Lien de famille, de parenté, de solidarité. Les 
liens du sang, de l'amitié. ⇒ attache. Nouer des liens étroits avec qqn. Rompre des liens (avec qqn). Je vous déclare unis par les liens du 
mariage (paroles du maire, lorsqu'il célèbre un mariage). « l'habitude finit par créer une espèce de lien » (Loti). « Plus le lien social s'étend, 
plus il se relâche » (Rousseau).  
4♦ Élément (affectif, intellectuel) qui attache l'homme aux choses. ⇒ affinité. « Il était lié aux choses par des liens invisibles » (France).  
II♦ (XIIIe)  
1♦ Vx Corde, chaîne qui sert à attacher, ligoter un captif, à retenir, mener un animal. ⇒ entrave. Parvenir à se dégager de ses liens.  
2♦ Métaph. et fig. Ce qui maintient (qqn) dans un état d'étroite dépendance. ⇒ assujettissement, chaîne, servitude. « délivré des liens du 
travail » (Baudelaire). Liens moraux, affectifs.  
⊗ CONTR. Rupture, séparation.  
 
Maltraitance : n. f. • 1987; de maltraiter   
♦ Fait de maltraiter* qqn, dans la famille, la société (⇒ sévices). « les séquelles de la maltraitance sont incalculables : physiques, mortelles 
quelquefois, psychologiques toujours » (Le Point, 1987).  
 
Maltraiter : v. tr. • v. 1520; de 2. mal et traiter   
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1♦ Traiter avec brutalité. ⇒ battre*, brutaliser, malmener, molester, rudoyer. Enfant maltraité, qui subit des sévices (battu, violé, privé, 
enfermé, etc.). ⇒ martyr; maltraitance. « Qu'aviez-vous donc contre elle pour la maltraiter ainsi ? Elle aurait pu mourir » (Green). —
 Maltraiter sa boîte de vitesses. — Par métaph. Maltraiter la langue (⇒ écorcher), la grammaire : faire des fautes.  
2♦ Traiter avec rigueur, inhumanité. ⇒ brimer, malmener, rudoyer. « dans ce moment la destinée te maltraite » (Fromentin).  
3♦ Traiter sévèrement en paroles (une personne à qui l'on parle [⇒ malmener, secouer], ou dont on parle [⇒ arranger, critiquer, éreinter]). 
Cet auteur a été très maltraité par la critique. « Ne pouvant avilir l'esprit, on se venge en le maltraitant » (Beaumarchais).  
⊗ CONTR. Flatter, 1. louer.  
 
Maltraitant, ante : adj. • 1987; de maltraiter   
♦ Qui maltraite (les enfants). Parents maltraitants. ⇒ indigne (cf. Bourreau* d'enfants).  
 
Carence : n. f. • 1452; bas lat. carentia, de carere « manquer »   
1♦ Dr. Absence ou insuffisance de ressources d'un débiteur ou d'une personne décédée. Procès-verbal de carence : constatation par huissier 
d'absence de mobilier, en cas de saisie.  
◊ Délai* de carence.  
2♦ Le fait de se dérober devant ses obligations, de manquer à sa tâche. La carence du gouvernement, du pouvoir, de l'Administration. 
⇒ abstention, impuissance, inaction.  
3♦ Absence ou insuffisance d'un ou de plusieurs éléments indispensables à l'équilibre ou au développement d'un organisme. Maladie de 
carence, par carence. ⇒ carentiel; avitaminose. Carence en fer, en calcium, en protéines. « Le développement des maladies —  et 
notamment du “mal des ardents” — était de toute évidence favorisé par des carences alimentaires » (Duby).  
4♦ (v. 1960) Psychol. Carence affective : manque ou insuffisance de liens affectifs de l'enfant avec la mère.  
⊗ CONTR. Solvabilité; 1. action, présence.  
 
Négligence : n. f. • 1120; lat. negligentia   
1♦ Action, fait de négliger qqch.; attitude, état d'une personne dont l'esprit ne s'applique pas à ce qu'elle fait ou devrait faire. ⇒ nonchalance, 
paresse. Je ne vous ai pas écrit par pure négligence. Traiter qqn avec négligence (cf. Par-dessus la jambe*).  
◊ Manque de précautions, de prudence, de vigilance. ⇒ insouciance, laisser-aller. « cette négligence que donne la victoire » (Montesquieu). 
Par la négligence des pouvoirs publics. ⇒ carence, incurie.  
2♦ UNE NÉGLIGENCE : faute non intentionnelle, consistant à ne pas accomplir un acte qu'on aurait dû accomplir. ⇒ omission, oubli. Une 
négligence coupable, criminelle. Accident, incendie dû à une négligence.  
◊ Faute due au manque de rigueur, de soin. Négligences dans le travail. Négligences de style. « Il s'y trouvait bien quelques négligences, à 
cause de la prodigieuse fécondité avec laquelle je l'avais écrit » (Musset).  
⊗ CONTR. Application, assiduité, conscience, diligence, exactitude, minutie, soin, zèle.  
 
Négliger : v. tr. • 1355; lat. negligere   
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1♦ Laisser (qqch.) manquer du soin, de l'application, de l'attention qu'on lui devrait; ne pas accorder d'importance à. ⇒ fam. se ficher (de). 
Négliger ses intérêts, sa santé. ⇒ se désintéresser (de). Les « esprits calculateurs qui ne négligent rien » (Musset). — Pronom. (réfl.) Se 
négliger : ne pas avoir soin de sa personne, de sa toilette (cf. Se laisser aller). Il n'était pas à son avantage, il se néglige. — NÉGLIGER DE : 
ne pas prendre soin de. Négliger de fermer à clé. Il a négligé de nous prévenir. ⇒ omettre, oublier.  
2♦ Porter à (qqn) moins d'attention, d'affection qu'on ne le devrait. Négliger ses enfants. Mari qui néglige sa femme. Négliger ses amis. 
⇒ abandonner, délaisser.  
3♦ Ne pas tenir compte, ne faire aucun cas de. Négliger un avis salutaire. ⇒ dédaigner, méconnaître (cf. Faire fi* de, passer outre*). Ce 
n'est pas à négliger. ⇒ 1. écarter. — Math., sc. Négliger les termes du deuxième ordre, la partie décimale.  
◊ Ne pas mettre en pratique. Négliger la plus élémentaire prudence. Il n'a rien négligé pour me faire plaisir, il a tout fait.  
◊ Ne pas saisir ou ne pas retenir, laisser passer. Négliger une occasion.  
⊗ CONTR. Occuper (s').  
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ANNEXE 2 :  Code Civil Suisse, Articles 252-263. 
Art. 2521  
A. Etablissement de la filiation en général 
1
 A l’égard de la mère, la filiation résulte de la naissance. 
2
 A l’égard du père, elle est établie par son mariage avec la mère, par reconnaissance ou par jugement. 
3
 La filiation résulte en outre de l’adoption. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2531 
B. Constatation et contestation de la filiation 
I. ... 
 
1
 Abrogé par le ch. 2 de l’annexe à la loi du 24 mars 2000 sur les fors (RS 272). 
Art. 2541 
II. Procédure 
La procédure de constatation ou de contestation de la filiation est réglée par le droit cantonal, sous les réserves suivantes: 
1.  
le juge examine d’office les faits et apprécie librement les preuves; 
2.  
les parties et les tiers sont tenus de prêter leur concours aux expertises qui sont nécessaires pour élucider la filiation 
et qui peuvent leur être imposées sans danger pour leur santé. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2551 
A. Présomption 
1
 L’enfant né pendant le mariage a pour père le mari. 
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2
 En cas de décès du mari, celui-ci est réputé être le père si l’enfant est né soit dans les trois cents jours qui suivent le décès, 
soit après les trois cents jours s’il est prouvé qu’il a été conçu avant le décès du mari. 
3
 Si le mari est déclaré absent, il est réputé être le père de l’enfant né dans les trois cents jours qui suivent le danger de mort ou 
les dernières nouvelles. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 4 de la LF du 26 juin 1998, en vigueur depuis le 1er janv. 2000 (RO 1999 1118 1142; FF 1996 I 
1). 
Art. 2561  
B. Désaveu 
I. Qualité pour agir 
1
 La présomption de paternité peut être attaquée devant le juge: 
1.  
par le mari; 
2.  
par l’enfant, si la vie commune des époux a pris fin pendant sa minorité. 
2
 L’action du mari est intentée contre l’enfant et la mère, celle de l’enfant contre le mari et la mère. 
3
 Le mari ne peut intenter l’action s’il a consenti à la conception par un tiers. La loi fédérale du 18 décembre 1998 sur la 
procréation médicalement assistée2 est réservée en ce qui concerne l’action en désaveu de l’enfant3 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
2
 RS 810.11 
3
 Nouvelle teneur selon l’art. 39 de la LF du 18 déc. 1998 sur la procréation médicalement assistée, en vigueur depuis le 1er 
janv. 2001 (RS 810.11). 
Art. 256a1 
II. Moyen 
1. Enfant conçu pendant le mariage 
1
 Lorsque l’enfant a été conçu pendant le mariage, le demandeur doit établir que le mari n’est pas le père. 
2
 L’enfant né cent quatre-vingts jours au moins après la célébration du mariage ou trois cents jours au plus après sa dissolution 
par suite de décès est présumé avoir été conçu pendant le mariage.2 
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1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
2
 Nouvelle teneur selon le ch. I 4 de la LF du 26 juin 1998, en vigueur depuis le 1er janv. 2000 (RO 1999 1118 1142; FF 1996 I 
1). 
Art. 256b1  
2. Enfant conçu avant le mariage ou pendant la suspension de la vie commune 
1
 Lorsque l’enfant a été conçu avant la célébration du mariage ou lorsqu’au moment de la conception la vie commune était 
suspendue, le demandeur n’a pas à prouver d’autre fait à l’appui de l’action. 
2
 Toutefois, dans ce cas également, la paternité du mari est présumée lorsqu’il est rendu vraisemblable qu’il a cohabité avec sa 
femme à l’époque de la conception. 
 
1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 256c1  
III. Délai 
1
 Le mari doit intenter action au plus tard un an après qu’il a connu la naissance et le fait qu’il n’est pas le père ou qu’un tiers a 
cohabité avec la mère à l’époque de la conception, mais en tout cas dans les cinq ans depuis la naissance. 
2
 L’action de l’enfant doit être intentée au plus tard une année après qu’il a atteint l’âge de la majorité. 
3
 L’action peut être intentée après l’expiration du délai lorsque de justes motifs rendent le retard excusable. 
 
1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2571 
C. Conflit de présomptions 
1
 Lorsqu’un enfant est né dans les trois cents jours qui suivent la dissolution du mariage par suite de décès et que sa mère a 
contracté un nouveau mariage, le second mari est réputé être le père.2 
2
 Si cette présomption est écartée, le premier mari est réputé être le père. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
2
 Nouvelle teneur selon le ch. I 4 de la LF du 26 juin 1998, en vigueur depuis le 1er janv. 2000 (RO 1999 1118 1142; FF 1996 I 
1). 
Art. 2581  
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D. Action des père et mère 
1
 Lorsque le mari est décédé ou devenu incapable de discernement avant l’expiration du délai, l’action en désaveu peut être 
intentée par son père ou par sa mère. 
2
 Les dispositions sur le désaveu par le mari sont applicables par analogie. 
3
 Le délai d’une année pour intenter l’action commence à courir au plus tôt lorsque le père ou la mère a appris le décès ou 
l’incapacité de discernement du mari. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2591 
E. Mariage des père et mère 
1
 Lorsque les père et mère se marient, les dispositions concernant l’enfant né pendant le mariage sont applicables par analogie 
à l’enfant né avant leur mariage, dès que la paternité du mari est établie par une reconnaissance ou un jugement. 
2
 La reconnaissance peut être attaquée: 
1.  
par la mère; 
2.  
par l’enfant ou, après sa mort, par ses descendants, si la vie commune des époux a pris fin pendant sa minorité ou si 
la reconnaissance a eu lieu après qu’il a atteint l’âge de 12 ans révolus; 
3.  
par la commune d’origine ou de domicile du mari; 
4.  
par le mari. 
3
 Les dispositions sur la contestation de la reconnaissance sont applicables par analogie. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2601  
A. Reconnaissance 
I. Conditions et forme 
1
 Lorsque le rapport de filiation existe seulement avec la mère, le père peut reconnaître l’enfant. 
2
 Si l’auteur de la reconnaissance est mineur ou interdit, le consentement de ses père et mère ou de son tuteur est nécessaire. 
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3
 La reconnaissance a lieu par déclaration devant l’officier de l’état civil ou par testament ou, lorsqu’une action en constatation 
de paternité est pendante, devant le juge. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 260a1 
II. Action en contestation 
1. Qualité pour agir 
1
 La reconnaissance peut être attaquée en justice par tout intéressé, en particulier par la mère, par l’enfant et, s’il est décédé, 
par ses descendants, ainsi que par la commune d’origine ou la commune de domicile de l’auteur de la reconnaissance. 
2
 L’action n’est ouverte à l’auteur de la reconnaissance que s’il l’a faite en croyant qu’un danger grave et imminent le menaçait 
lui-même, ou l’un de ses proches, dans sa vie, sa santé, son honneur ou ses biens, ou s’il était dans l’erreur concernant sa 
paternité. 
3
 L’action est intentée contre l’auteur de la reconnaissance et contre l’enfant lorsque ceux-ci ne l’intentent pas eux-mêmes. 
 
1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 260b1 
2. Moyen 
1
 Le demandeur doit prouver que l’auteur de la reconnaissance n’est pas le père de l’enfant. 
2
 Toutefois, la mère et l’enfant n’ont à fournir cette preuve que si l’auteur de la reconnaissance rend vraisemblable qu’il a 
cohabité avec la mère à l’époque de la conception. 
 
1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 260c1  
3. Délai 
1
 Le demandeur doit intenter l’action dans le délai d’un an à compter du jour où il a appris que la reconnaissance a eu lieu et 
que son auteur n’est pas le père ou qu’un tiers a cohabité avec la mère à l’époque de la conception, ou à compter du jour où 
l’erreur a été découverte ou de celui où la menace a été écartée, mais en tout cas dans les cinq ans depuis la reconnaissance. 
2
 Dans tous les cas, l’action de l’enfant peut encore être intentée dans l’année après qu’il a atteint l’âge de la majorité. 
3
 L’action peut être intentée après l’expiration du délai lorsque de justes motifs rendent le retard excusable. 
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1
 Introduit par le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2611 
B. Action en paternité 
I. Qualité pour agir 
1
 La mère et l’enfant peuvent intenter action pour que la filiation soit constatée à l’égard du père. 
2
 L’action est intentée contre le père ou, s’il est décédé, contre ses descendants ou à leur défaut, dans l’ordre, contre ses père 
et mère, contre ses frères et soeurs ou contre l’autorité compétente de son dernier domicile. 
3
 Lorsque le père est décédé, le juge informe l’épouse que l’action a été intentée afin qu’elle puisse sauvegarder ses intérêts. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2621 
II. Présomption 
1
 La paternité est présumée lorsque, entre le trois centième et le cent quatre-vingtième jour avant la naissance de l’enfant, le 
défendeur a cohabité avec la mère. 
2
 La paternité est également présumée lorsque l’enfant a été conçu avant le trois centième jour ou après le cent quatre-
vingtième jour avant la naissance et que le défendeur a cohabité avec la mère à l’époque de la conception. 
3
 La présomption cesse lorsque le défendeur prouve que sa paternité est exclue ou moins vraisemblable que celle d’un tiers. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II 1). 
Art. 2631  
III. Délai 
1
 L’action peut être intentée avant ou après la naissance de l’enfant, mais au plus tard: 
1.  
par la mère, une année après la naissance; 
2.  
par l’enfant, une année après qu’il a atteint l’âge de la majorité. 
2
 S’il existe déjà un rapport de filiation avec un autre homme, l’action peut en tout cas être intentée dans l’année qui suit la 
dissolution de ce rapport. 
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3
 L’action peut être intentée après l’expiration du délai lorsque de justes motifs rendent le retard excusable. 
 
1
 Nouvelle teneur selon le ch. I 1 de la LF du 25 juin 1976, en vigueur depuis le 1er janv. 1978 (RO 1977 237 264; FF 1974 II
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ANNEXE 3 :  Recherche sur la maltraitance envers les enfants dans 
le Canton de Vaud. 
 
Tableau de résultats de la recherche de :  
Hofner M. C, Amman Y, Bregnard D. 
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ANNEXE 4 :  Tests de paternité 
 
 Bref rappel historique :  
 
1910: E. von Dungern et L. Hirszfeld démontrent que les groupes sanguins se transmettent 
selon les lois de Mendel. 
 
1912: le Code Civil Suisse accorde l'égalité des droits aux filiations légitimes et illégitimes. 
Acceptation des preuves de la paternité biologique. 
 
1934 : le Tribunal Fédéral recommande les expertises par  les groupes sanguins. 
 
1950 : expertise en paternité basée sur 5 
groupes érythrocytaires permettant 
d'exclure les "non-pères" avec une 
probabilité de 60 %.  
 
1953: J.D. Watson et F. Crick décrivent la 
structure de la molécule d'ADN. 
 
Crick (à gauche) et Watson (à droite) 
(www.dgpc.ulaval.ca) 
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1964: Payne décrit 2 spécificités de la série HLA-A, LA1 et LA2 qui se comportent dans la 
population et se ségrégent comme des allèles. Cela permettra l’analyse par le système HLA 
(Human Leukocyte Antigens) permettant une exclusion des pères. 
 
1980 : R. White décrit le premier marqueur polymorphique de restriction (RFLP : Restriction 
Fragment Length Polymorphisme) 
 
1985: A. Jeffrey découvre les sondes multilocus VNTR (Variable Number of Tandem Repeat)  
lui permettant de décrire l'hypervariabilité dans les minisatellites de l'ADN humain. Par la 
suite, cela permettra l'établissement "d'empreintes génétiques". 
 
1985 : Mullis. Première publication sur la PCR (polymerase chain reaction) 
 
1991 : Première publication sur les STR (short tandem repeat) 
 
 
 Rappel moléculaire, méthodes d'analyse et résultats :  
 
 
 Rappel moléculaire :  
 
Chaque cellule, à l'exception des 
gamètes, contient 23 paires de 
chromosomes, dont 1 paire de 
chromosomes sexuels: X et Y 
 
La structure de la molécule d'ADN  est 
une "double hélice". 
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L’ADN est un polymère de nucléotides (3 mia) 
1 nucléotide est formé de : 1 groupe phosphate 
1 deoxyribose (sucre à 5 carbones) 
     une base azotée 
 
Il existe 4 nucléotides et ils diffèrent par leur base azotée:  
Bases puriques :  Adénine, Guanine 
Bases pyrimidique:  Thymine, Cytosine 
 
Dans la molécule d'ADN, les nucléotides s'apparient comment un système de clés et de  
serrures : A-T (2 liaisons hydrogène), G-C  (3 liaisons hydrogène). 
 Notion de « code génétique » 
 
Structure des nucléotides et de l'ADN : (www.dgpc.ulaval.ca) 
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ADN codant :  
 
ADN ayant une signification pour la synthèse des protéines (transcription : exons) 
1.5 – 3 % du génome total (25’000-30'000 gènes) 
 
 
ADN non codant :  
 
ADN sans signification pour la synthèse des protéines (transcription : introns), mais 
ayant peut-être un rôle lors du crossing-over de la méiose. Il est principalement 
localisé dans les télomères et les centromères des chromosomes. 
Les mutations dans l’ADN non codant sont « neutres », c'est-à-dire sans répercussion sur 
les structures ou le fonctionnement de l’organisme. Elles peuvent donc s’accumuler dans 
le génome et il en résulte de grandes variations dans les régions non codantes entre les 
individus. 
30-40 % de l’ADN non codant est constitué de séquences de nucléotides répétées les unes 
à la suite des autres (p.ex. (GATA)n ) appelées Tandem Repeat DNA. (TR) 
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Les TR sont classés en 3 catégories selon le nombre de nucléotides contenus dans une 
séquence:  -Microsatellites  (= Short Tandem Repeat = STR) :  
séquences répétées de 2-6 nucléotides 
  -Minisatellites :  séquences répétées de 7-40 nucléotides 
  -Satellites :   séquences répétées de 300-400 nucléotides 
 
Locus STR : partie non codante de l'ADN appartenant à une fraction microsatellite 
contenant une séquence de 2-6 nucléotides répétée un nombre variable de fois. 
Des centaines de systèmes STR ont été cartographiés dans le génome, pratiquement sur 
chaque chromosome. 
Intérêt accru pour les loci STR situés sur le chromosome Y, surtout dans des situations de 
viols et de paternité. 
 
Allèle STR : pour un locus STR donné, c'est le nombre de répétitions de la séquence de 
nucléotide répétée. P. ex. (GATA)3,  
Homozygotie et hétérozygotie possibles.  
 
Il  existe un très grand nombre d'allèles (polymorphisme) pour les loci des STR, ce qui 
permet une grande variabilité génétique et donc une grande discrimination. Cela est 
intéressant lorsqu'on cherche à établir si des individus possèdent ou pas les mêmes 
caractères et lorsqu'il faut calculer une probabilité d'inclusion paternelle en se fondant sur 
la fréquence des allèles dans la population en général (sous réserve des variations 
ethnique). 
 
 164
 Méthodes d'analyse :  
 
Concept :  Etablir un profil génétique (analyse de plusieurs locus STR différents et 
indépendants) de plusieurs individus.  
Comparer les caractères (allèles) possédés par chaque individu. 
Etablir une exclusion ou alors calculer une probabilité d'inclusion. 
 
Méthode laboratoire :  
 
1. Recueil d'un échantillon de matériel biologique : sang, sperme, salive, 
urine, cheveux, dents, os, muscles, 
 
2. Extraction de l’ADN (par lyse cellulaire)  
 
3. Purification de l'ADN (élimination des protéines et débris cellulaires). 
1-2 ng d'ADN suffisent pour une analyse génétique ! 
 
4. Amplification par PCR de la région de l'ADN ciblée contenant le 
locus à analyser : 
 
Ciblage par endonucléases de la région de l'ADN à amplifier, c'est-à-
dire celle qui contient le locus à analyser. (p.ex. 2 loci connus et entre 
lesquels se trouve tel locus STR) 
 
Cycles PCR : 
 -Dénaturation 1 min à 94°C : séparation des brins d'ADN 
-Hybridation 45 sec à 54°C : liaisons des amorces "forwards 
primer" et "reverse primer". Choix du locus STR par l'utilisation 
d'amorces correspondantes.  
-Réplication 2 min à 72°C : ADN polymérase (Taq polymérase) 
 + désoxynucléotides marqués 
 
A chaque cycle de la PCR, on double le nombre d'exemplaires de 
l'allèle recherché. 28 cycles sont suffisants : 228  
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5. Analyse de chaque produit PCR par un séquenceur automatique 
(électrophorèse en continu et lecture par photomètre à laser).  
Cette analyse automatique est possible grâce au marquage des 4 
désoxynucléotides, à disposition lors de la PCR, par des 
fluorochromes de couleurs différentes. 
Il existe également une méthode par marquage radioactif. 
 
6. Etablissement du profil génétique de l'individu. 
 
NB : Avec l'utilisation de la PCR, une simple contamination de l'échantillon par de l'ADN 
"étranger" peut aboutir à un résultat complètement faux ! Exigence de qualité des laboratoires. 
La PCR multiplex permet de copier et d’analyser plusieurs loci en lors de la même PCR par 
l'utilisation de sondes différentes. 
 
 
 Résultats :  
 
Principe selon les lois de l'hérédité : les caractères de l’enfant doivent provenir soit du 
père, soit de la mère. 
 
 Exclusion du père présumé :  
 
Le père présumé n’a pas un caractère (= un allèle) que l’enfant présente et que la mère n’a 
pas non plus. L'allèle doit provenir d’un autre homme.  
Il est possible que "Dame Nature" soit passée et que ce soit le résultat d'une mutation, c'est 
pourquoi plusieurs loci sont toujours analysés. 
 
 Inclusion du père présumé :  
 
Le père présumé présente une caractéristique commune avec l’enfant, sans que la mère 
l’ait. Il peut donc être le père. La probabilité est encore plus grande si la mère ne possède 
pas le caractère présenté par l’enfant et le père présumé. Il a lieu alors d’effectuer un 
calcul de probabilité basé sur la fréquence d’apparition des caractères dans la population. 
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Plus la fréquence d’un allèle transmis par le père présumé est rare dans la population, plus 
le père présumé est probablement le père biologique, et inversement.  
 
A l’IUML les calculs de probabilité sont effectués par un programme informatique mis au 
point par le Prof. F. Taroni (Prof. Associé à l’Institut de police scientifique de l’UNIL). 
Ces calculs tiennent compte de la variabilité allélique entre les différentes ethnies. 
 
Rappel : le Tribunal Fédéral exige une probabilité de 99.8 % pour prouver (inclure) une 
paternité. 
 
Exemple d'exclusion :  
 
 
 
 
L'utilisation actuelle des STR et de la PCR a facilité la possibilité d'effectuer des analyses 
car seule une petite quantité d'ADN est nécessaire, la PCR permet d'exploiter de 
nombreux loci/allèles et est rapide. Toutefois, une grande rigueur de travail de laboratoire 
est exigée. 
 
La génétique a aussi permis de faire des expertises sans connaître les caractéristiques de la 
mère, ce qui permet d’ouvrir le champ d’application. 
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 Applications :  
 
1. Expertises en paternité: 
 
Elles sont possibles même si un des deux géniteurs manque:  
p.ex:  enfant – père présumé (sans la mère) 
enfant – grands-parents ou frères et sœurs du père présumé (p. ex. père  
présumé décédé) 
enfant – enfants du père présumé nés d'une autre union  
(en même temps, établissement du lien de fratrie) 
 
2. Expertises en maternité:  
 
En cas d'échange à la maternité 
En cas d'enquête lors d'infanticide 
En cas d'enquête administrative lors d'immigration 
 
Mais aussi lors de : 
 
3. Identification  de personnes, de corps 
p. ex. viols, victimes de catastrophe (crash aérien, Tsu-Nami,…), … 
 
4. Comparaison de matériel biologique 
Identification d'échantillons biologiques lors d'analyses (comparaisons d'alcoolémie, 
dopage,…) 
 
5. Etablissement de banques de données génétiques pour la police criminelle (p. ex. 
Banque de donnée suisse, FBI) 
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Remarques :  
 
Une législation est importante dans le cadre d'analyses génétiques de personnes, car il est 
nécessaire de garantir une protection des individus quant à l'utilisation de leur patrimoine 
génétique et aussi de limiter la commercialisation des données génétiques personnelles. 
 
Les expertises de paternité réalisées à l'insu d'une des personnes directement concernées sont 
interdites en Suisse depuis 2002. 
 
Les expertises en paternité à commander par le web ont pour ordre de prix :  
-expertise de paternité privée : env. 400 Euro  
 -idem avec valeur juridique : env. 600 Euro. 
NB: Cette possibilité offerte par le réseau internet pose les questions de la fiabilité du travail 
de laboratoire et surtout de l'authenticité de l'origine des échantillons biologiques envoyés. 
 
Un grand débat politique se déroule actuellement en Allemagne au sujet de l'interdiction des 
expertises de paternité privées, effectuées principalement par des pères avant de débuter une 
action en paternité si le résultat est à leur avantage. 
 
Les expertises en paternité permettent d'apporter une réponse à une question, un doute lors 
d'une situation familiale incertaine, mais ils ne répondent pas à la question du rôle des 
paternités biologique et légale, leur contribution pour le bien-être de l'enfant. 
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ANNEXE 5 :  « L’écho des praticiens » 
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QUESTIONNAIRE :   « L’écho des praticiens » 
 
Consignes : à lire attentivement  
 
Les questions :  
Nous vous demandons un reflet de votre expérience professionnelle concernant des situations 
où les paternités biologiques d’un ou plusieurs enfants étaient différentes des paternités légales.  
Mais même si parmi vos patients aucun d’eux ne vous a fait part d’une telle situation, nous 
sommes vivement intéressés par votre avis et vos réponses de la partie C ! 
Ne sont pas considérés dans ce questionnaire les cas d’adoption ou de procréation 
médicalement assistée par donneur. 
 
Les réponses :   
- il y a plusieurs réponses possibles par question. Dans le cas exceptionnel où vous auriez eu 
connaissance de plusieurs cas, nous vous demandons d’utiliser une couleur différente par 
situation familiale. 
- dans les cases des tableaux : mettre une/des coche/s dans la/les case/s qui  convient/-nent.  
(1 coche par individu concerné ou par cas permet une quantification)  
-  □  : mettre une croix dans la/les case/s qui convient/-nent 
-  …..  : écrire une réponse en chiffre. 
- autre : …..  : donner une réponse courte (et lisible SVP). 
 
Le terme de "patients" rassemble: 
- des mères biologiques1 qui racontent que leur enfant n'est pas l'enfant de leur mari. 
- des pères légaux2 qui doutent de leur paternité biologique concernant l’un (ou plusieurs) de 
leurs enfants ou des pères biologiques2 qui ne sont pas des pères légaux. 
- des enfants3 qui révèlent leur propre filiation problématique à leur médecin. (Ils peuvent être 
d'âge adulte.) 
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PARTIE A : Concernant les patients :  la révélation des patients aux médecins. 
 
1) Parmi vos patients, avez-vous (eu) des mères1, pères2 ou enfants3 qui vous ont fait part 
d’une paternité biologique différente de la paternité légale d’un (ou plusieurs) de 
leur(s) enfant(s) ou d’un doute à ce sujet ? 
□ NON. Si « non », suite à la partie C. 
□ OUI. Si « oui », combien de : 
 
 
2) A quel moment de la vie de l'enfant concerné (indiqué par son âge), ces patients vous 
ont-ils  parlé de cette situation ? 
 
 Révélé par:      mères pères enfants 
Age de l'enfant :                           prénatal     
                          <  2 ans                        
     2-12 ans    
 12-18 ans    
 >18 ans    
 
 
3) Quelles étaient les circonstances dans lesquelles les patients vous ont fait part de cette 
situation de paternité ? 
 mères pères enfants 
vous étiez leur premier confident    
situation déjà révélée (p. ex. : au père légal, à l'enfant, …)    
révélation non programmée, par hasard    
révélation programmée    
en désaccord parental    
en commun accord parental    
dans une situation familiale instable,…     
dans une bonne entente familiale    
autres : ……………    
 
Mères1 Pères2 Enfants3 
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4) Quel était le statut familial des patients ? 
 mères pères enfants 
mariés    
divorcés    
avec compagnon    
seuls    
enfants uniques    
enfants avec des frères et sœurs    
 
 
5) Comment la situation est-elle vécue par les patients ? 
 mères pères enfants 
Très bien    
Bien    
Mal    
Très mal    
 
 
6) Que vous ont-ils (elles) demandé ? 
 mères pères enfants 
de ne rien dire    
des conseils    
des renseignements (adoption, contestation de filiation,…)    
   
   
   
de jouer l’intermédiaire en vue de l’annoncer:            à la mère 
au père légal 
au père biologique 
à l’enfant 
   
autre :  
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PARTIE B : Concernant les enfants en question : la révélation aux enfants. 
 (peuvent aussi être à l’âge adulte)  
 
7)  A votre connaissance,  les enfants en question ont-ils été informés de leur situation ?  
 < 14 ans 14-18 ans > 18 ans 
NON* Quel âge ont-ils ?    
OUI Quel âge avaient-ils à 
ce moment ? 
   
 
* p. ex.« représentés » par les mères et/ ou les pères qui ne veulent pas révéler la vérité à 
leur enfant, mais qui en ont quand-même informé le médecin.  
 
8)  Par qui les enfants ont-ils été informés :  
mères pères légaux pères biologiques médecins autre  
     
 
9)  Comment les enfants ont-ils été informés ? 
 
par oral par écrit par téléphone autre  
    
 
10)  Dans quel cadre, les enfants ont-ils été informées ? 
 
au domicile 
de l’enfant 
chez le médecin dans une 
institution 
autre  
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11) Dans quelles  circonstances les enfants ont-ils été informés ?  
 
l’enfant est le premier à être informé  
situation déjà révélée (p.ex.: au père, au médecin,…)  
révélation non programmée  
révélation programmée  
en désaccord parental  
en commun accord parental  
par hasard  
dans une situation familiale instable (thérapie familiale, 
séparation en cours,…) 
 
dans une bonne entente familiale  
autres : …  
 
12)  Les enfants informés se sentent-ils victime ?   
 
 
 
 
 
13)  Par rapport à ces enfants, vous a-t-on témoigné de problèmes : … 
 
 Chez les enfants 
informés 
Chez les enfants 
non informés 
Physique (malnutrition, mauvais traitement, …)    
Psychique (pressions, menaces, chantage, 
déséquilibre, comportement anormal,…) 
  
Affectif    
Négligence   
Scolarité (problèmes scolaires, intégration…), 
Formation, Profession 
  
Comportement et relations sociales   
Dépendance (OH, stupéfiants,…)   
Autre :…….   
 
OUI  
NON  
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C : Questions concernant les praticiens :  ce que vous en pensez ! 
 
Si « NON » à la question 1, les questions suivantes sont simplement à prendre au conditionnel, 
mais votre réponse nous intéresse dans tous les cas ! 
 
14)  Quels conseils avez/auriez-vous donné à ces patients ? (Décrire brièvement par situation)  
□ ne pas dire la vérité à l’enfant. Pourquoi : 
…………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………...….
………..…………………………………………………………………………………………..
□ dire la vérité à l’enfant. Comment : 
…………………………………………………………… 
..………………………………………………………………………………………………..….
.…………………………………………………………………………………………………… 
□ autres : ………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………….……
……………………………………………………………………………………………………. 
 
15)  D'après vous, quel est le meilleur moment, le temps le plus propice  pour annoncer la 
vérité à l'enfant ? 
□ le plus tôt possible  □ attendre une bonne opportunité  
□ planifier cela avec les membres de la famille □ dépend uniquement de l'enfant 
□<18 ans □>18 ans □ autre : …………….. 
 
16) Quelle est la meilleure façon d'annoncer la vérité à l'enfant ? 
 en consultation :  □ seul avec le médecin □ avec l'un des parents   □ avec les parents légaux 
 en famille sans le médecin: □ avec l'un des parents   □ avec les parents légaux  
□ autre : …. 
 
17)  Qui devrait annoncer la vérité à l'enfant ? 
□ la mère □ le père légal  □ le père biologique □ le médecin   
□ une personne de confiance de l'enfant  □ autre : (p. ex : juge,…)  ……………….. 
 
18)  Considérez-vous que d'annoncer la vérité à l'enfant quant à sa paternité biologique est une 
information médicale au même titre qu'une information clinique concernant l'état de santé?  
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□ NON □ OUI Si « oui » :  □  moins importante  □  de même importance
     □  plus importante 
19)  Pensez-vous que d'annoncer cette situation de paternité au père légal, au père biologique 
ou à la mère peut augmenter la probabilité que l'enfant soit maltraité par la suite (facteur de 
risque causé par le caractère de filiation problématique de l'enfant) ou avoir des conséquences 
négatives sur lui ? 
□ OUI  □ NON 
 
20)  Pensez-vous que l'enfant doit avoir le droit de connaître ses origines biologiques ?  
□ OUI  □ NON  
 
21)  Pensez-vous que le droit de connaître ses origines biologiques doit primer par rapport  à un  
hypothétique facteur de risque que l'enfant soit maltraité par la suite ?  
 □ OUI  □ NON 
 
22)  Considérez-vous que le fait de ne pas informer l’enfant concerné relève de la 
maltraitance envers lui ?  □OUI   □NON 
□ Cela dépend des situations : expliciter brièvement selon vos patients :  
……………………………………………………………………………………………………. 
….…………………………………………………………………………………………………
……………………………………….…………………………………………………………… 
 
23)  Si le médecin, ou le laboratoire effectuant des expertises en paternité, devait annoncer la 
vérité de la situation de paternité,  
à qui devrait-il le faire ? 
□ à l'enfant □ au père légal □ au père biologique □ à la mère autre :….. 
à qui ne devrait-il surtout pas le faire ? 
□ à l'enfant □ au père légal □ au père biologique □ à la mère autre :….. 
 
24)  A quel pourcentage de la population estimez-vous les situations de paternité biologique 
différente de la paternité légale ? 
□ 0-5 % □ 5-10 % □ 10-15 % □ 15-20 % □ 20-30 %  □ >30% 
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25) Votre opinion à ce sujet et votre façon d’informer vos patients ont-elles changé avec le 
temps, la durée de votre pratique professionnelle ? 
□ OUI  □ NON 
Comment et pourquoi : ………………….………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
 
Remarques : Avez-vous quelque chose à ajouter pour que « l’écho des praticiens » soit 
complet et représentatif ? 
 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
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ANNEXE 6 :  Lettre d’introduction à « L’écho des praticiens » 
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ANNEXE 7 :  Tableaux  
- retour des QCM 
- analyses des réponses 
- remarques des praticiens aux question 14, 22 et 25 
 
 
 
Abréviations utilisées lors de l’analyse: 
 
G : généralistes  
Psy : psychiatres 
Péd : pédiatres 
Tot méd : total des médecins 
« + » : médecin ayant eu, parmi ses patients, des situations de paternité biologique différente 
de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet. 
« - » : médecin n’ayant pas eu, parmi ses patients, des situations de paternité biologique 
différente de la paternité légale ou d’un doute à ce sujet. 
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Tableau : Introduction des résultats. 
Retour des questionnaires 
 
Envoyés à : 
 
Reçus de : Pourcentages sur 
les QCM  envoyés  
Pourcentages sur les QCM reçus  
  % des 
935 
 nombre Par rapport aux 
méd. tot. (935)  
Par rapport aux méd. 
tot. (246) (colonne) 
Par rapport à la 
spécialité (ligne) 
   Généralistes + 44 4.7 17.9 32.4 
   Généralistes - 92 9.8 37.4 67.6 
Généralistes 470 50.3 Total retour  gén 136 14.5 55.3 100 
   Non recevables 14    
        
   Psychiatres + 38 4 15.4 46.3 
   Psychiatres  - 44 4.7 17.9 53.7 
Psychiatres 340 36.4 Total retour psy 82 8.7 33.3 100 
   Non recevables 2    
        
   Pédiatres + 11 1.2 4.5 39.3 
   Pédiatres - 17 1.8 6.9 60.7 
Pédiatres 125 13.4 Total retour péd 28 3 11.4 100 
   Non recevables 1    
        
   Total méd + 93 9.9 37.8  
   Total méd - 153 16.4 62.2  
Total méd 935 100 Total méd retour 
(admis) 
246 26.3 100  
   Total non 
recevables (exclus) 
17 
 
1.8 6.9  
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Tableau : réponses à la  question 1 
Total des médecins 
 
 Non  Oui   Nombre 
de mères 
 Nombre 
de pères 
 Nombre  
d’enfants 
 Nb de patients concernés 
au total 
            
 Nb % de 
246 
Nb % de 
246 
Nb % de 
181 
Nb % de 
181 
Nb % de 
181 
Nb 
            
G+ -  44 17.9 36  24  31  91 
G- 92 37.4 -         
Gtot = 136            
            
Psy + -  38 15.4 31  10  29  70 
Psy - 44 17.9 -         
Psy tot = 82            
            
Péd +  -  11 4.5 11  5  4  20 
Péd - 17 6.9 -         
Péd tot = 28            
            
            
Tot méd+ -  93 37.8 78 43.1 39 21.5 64 35.4 181 
Tot méd - 153 62.2 -  -  -  -  - 
Tot méd = 246 
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Tableau : réponses à la  question 2 : G+ Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                            nb nb Nb nb % du total des patients (89) 
Prénatal - 2 ans 10 7 0 17 19.1 
>2ans – 18 ans 14 8 9 31 34.8 
>18 ans 11 8 22 41 46.1 
Total    35 23 31 89 100 
% du total des patients (89) 39.3 25.8 34.8 100  
 
Tableau : réponses à la  question 2 : Psy+ Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                            nb nb nb nb % du total des patients (64) 
Prénatal - 2 ans 4 1 0 5 7.8 
>2ans – 18 ans 22 6 1 29 45.3 
>18 ans 4 1 25 30 46.9 
Total    30 8 26 64 100 
% du total des patients (64) 46.9 12.5 40.6 100  
 
Tableau : réponse à la  question 2 : Péd+ Nombre de situations révélées par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :                            nb nb nb nb % du total des patients (19) 
Prénatal - 2 ans 3 1 0 4 - 
>2ans – 18 ans 7 4 4 15 - 
>18 ans 0 0 0 0 - 
Total    10 5 4 19 100 
% du total des patients (19) - - - 100  
 
Tableau : réponses à la  question 2 : Méd+ Nombre d’enfants révélés par: 
 mères pères enfants total  
Age de l'enfant :      nb nb nb nb % du total des patients (171) 
Prénatal - 2 ans 17 9 0 26 15.2 
>2ans – 18 ans 43 18 13 74 43.3 
>18 ans 15 9 47 71 41.5 
Total    75 36 60 171 100 
% du total des patients (171) 43.9 21.1 35 100  
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Tableau : réponse à la question 3 :  
Circonstance au moment de la révélation aux médecins.  
Totat des médecins + 
 
 mères pères enfants total 
 nb nb nb nb 
vous étiez leur premier confident 19 13 22 54 
situation déjà révélée  
(p. ex. : au père légal, à l'enfant, …) 
24 6 24 54 
révélation non programmée, par hasard 13 2 19 34 
révélation programmée  6 7 4 17 
en désaccord parental 12 10 5 27 
en commun accord parental 8 5 1 14 
dans une situation familiale instable,… 17 15 18 50 
dans une bonne entente familiale 12 3 2 17 
autres  9 5 4 18 
total 120 66 99 285 
 
 
Tableau : réponse à la question 5 :  
Total des médecins + 
 
 
mères pères enfants total 
                           nb nb nb nb 
Très bien 7 6 2 15 
Bien 18 10 13 41 
Mal 31 10 31 72 
Très mal 12 13 28 53 
Total 68 39 74 181 
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Tableau : réponse à la question 6 :  
Total des médecins + 
 
 
mères pères enfants total % de 214 
 nb nb nb nb  
de ne rien dire 30 6 14 50 23.4 
des conseils 30 15 28 73 34.1 
des renseignements (adoption, contestation de 
filiation,…) 
8 13 16 37 17.3 
de jouer l’intermédiaire en vue de l’annoncer: à la mère 0 0 1 1  
au père légal 2 0 5 7  
au père biologique 4 2 0 6  
à l’enfant 6 0 0 6  
 Sous total : 12 2 6 20 9.3 
autres  11 9 14 34 15.9 
total 91 45 78 214 100 
 
 
Tableau : réponse à la question 7 :  
Total des médecins + 
 
 
< 18 ans >18 ans Total 
 nb nb nb 
Age actuel des  enfants non informés 43 22 65 
Age au moment de l’information des enfants informés 47 21 68 
Total 90 43 133 
Total de la question 2 (rappel) 100 71 171 
 
 
Tableau : réponse à la question 8 :  
Total des médecins + 
 
 mères pères  
légaux 
pères  
biologiques 
médecins autres  total 
 nb nb nb nb nb nb 
       
G+ 25 4 1 2 10 42 
Psy + 17 7 1 1 6 32 
Péd +  5 1 1 0 0 7 
Tot méd+ 47 12 3 3 16 81 
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Tableau: réponse à la question 9 : 
Moyen utilisé pour informer les enfants. 
Total des médecins + 
 
 par oral Autre (par écrit, par 
téléphone, …) 
total 
 nb nb nb 
G+ 30 5 35 
Psy + 27 1 28 
Péd +  5 1 6 
Tot méd+ 62 7 69 
 
 
Tableau : réponse à la question 10 :  
Le cadre de la révélation. 
Total des médecins + 
 
 Au domicile de l’enfant Autre (chez le médecin, dans 
une institution, …) 
Total 
 nb nb nb 
G+ 23 14 37 
Psy + 18 8 26 
Péd +  3 2 5 
Tot méd+ 44 24 68 
 
 
Tableau : réponse à la question 11 :  
Les circonstances de la révélation à  l’enfant. 
Total des médecins + 
 
 
G+ Psy+ Péd+ Tot  
méd + 
 
 Nb Nb Nb Nb % 
l’enfant est le premier à être informé 9 5 0 14 11 
situation déjà révélée (p.ex.: au père, au médecin,…) 7 6 4 17 13 
révélation non programmée 10 9 0 19 19 
révélation programmée 9 11 1 21 16 
en désaccord parental 5 4 2 11 8 
en commun accord parental 0 4 0 4 3 
dans une situation familiale instable (thérapie familiale, 
séparation en cours,…) 
8 11 2 21 16 
dans une bonne entente familiale 7 3 0 10 8 
autres : … 3 4 1 8 6 
Total    130 100 
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Tableau : réponse à la question 12.  
Total des médecins + 
 
 OUI NON Total 
 nb nb nb 
G+ 25 14 39 
Psy + 23 5 28 
Péd +  2 1 3 
Tot méd+ 50 20 70 
% 71 29 100 
Tableau : réponse à la question 13. 
Total des médecins +. 
 
 Chez les enfants 
informés 
Chez les enfants non 
informés 
Total  
 nb nb nb % 
Physique (malnutrition, mauvais traitement, …) 2 7 9 4.2 
Psychique (pressions, menaces, chantage, déséquilibre, 
comportement anormal,…) 
20 19 39 18.3 
Affectif  21 29 50 23.5 
Négligence 8 10 18 8.5 
Scolarité (problèmes scolaires, intégration…), Formation, 
Profession 
18 23 41 19.2 
Comportement et relations sociales 16 16 32 15 
Dépendance (OH, stupéfiants,…) 7 10 17 8 
Autre :……. 4 3 7 3.3 
total 96 117 213 100 
 % 45.1 54.9 100  
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Tableau : réponse à la question 14.  
Conseils donnés par le total des médecins 
 
 ne pas dire la vérité à 
l’enfant 
dire la vérité à l’enfant autres Total 
 nb  nb  nb  nb  
G+ 4  27  6  37  
G- 8  56  23  87  
Gtot 12  83  29  124  
         
Psy + 2  24  9  35  
Psy - 1  23  13  37  
Psy tot 3  47  22  72  
         
Péd +  0  8  1  9  
Péd - 0  11  4  15  
Péd tot 0  19  5  24  
         
Tot méd+ 6  59  16  81  
Tot méd - 9  90  40  139  
Tot méd tot 15 6.8% 149 67.7% 56 25.5% 220 100% 
 
Tableau  réponse à la question 15.  
Le meilleur moment pour annoncer à l’enfant. 
Total des médecins 
 
. le plus tôt 
possible 
attendre une 
bonne 
opportunité 
planifier cela 
avec les membres 
de la famille 
dépend 
uniquement de 
l'enfant 
<18  
ans 
>18  
ans 
Autre total 
 nb nb nb nb nb nb nb nb 
G+ 20 14 10 5 10 1 4 64 
G- 24 30 30 21 22 6 6 139 
Gtot 44 44 40 26 32 7 10 203 
         
Psy+ 21 8 15 3 9 1 7 64 
Psy- 17 10 15 4 5 0 7 58 
Psy tot 38 18 30 7 14 1 14 122 
         
Péd+ 9 1 4 1 4 0 0 19 
Péd- 4 5 6 3 4 0 1 23 
Péd tot 13 6 10 4 8 0 1 42 
         
Méd+ 50 23 29 9 23 2 11 147 
Méd- 45 45 51 28 31 6 14 220 
Méd tot 95 68 80 37 54 8 25 367 
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Tableau : réponse à la question 16.  
La meilleure façon d’annoncer la vérité à l’enfant. 
Total des médecins 
 en 
consultation : 
seul avec le 
médecin  
en 
consultation : 
avec l'un des 
parents  
en 
consultation : 
avec les parents 
légaux  
en famille sans le 
médecin :  
avec l'un des parents 
en famille sans le 
médecin :  
avec les parents 
légaux 
autre total 
 nb nb nb nb nb nb nb 
G+ 0 0 5 9 20 14 48 
G- 6 5 15 7 40 7 80 
Gtot 6 5 20 16 60 21 128 
        
Psy+ 0 0 8 4 16 13 41 
Psy- 0 2 10 6 10 11 39 
Psy tot 0 2 18 10 26 24 80 
        
Péd+ 0 0 2 1 7 1 11 
Péd- 0 1 5 1 5 1 13 
Péd tot 0 1 7 2 12 2 24 
        
Méd+ 0 0 15 14 43 28 100 
Méd- 6 8 30 14 55 19 132 
Méd tot 6 8 45 28 98 47 232 
Tableau: réponse à la question 17.  
Qui devrait annoncer à l’enfant ? 
Total des médecins 
 
 la mère le père légal le père 
biologique 
le médecin une personne 
de confiance de 
l'enfant 
autre :  
(p. ex : 
juge,…) 
total 
 nb nb nb nb nb nb nb 
G+ 24 15 4 0 5 4 52 
G- 55 28 8 13 13 6 123 
Gtot 79 43 12 13 18 10 175 
        
Psy+ 21 11 2 0 10 8 48 
Psy- 27 15 2 2 7 2 59 
Psy tot 48 26 4 2 17 10 107 
        
Péd+ 8 4 1 0 2 1 16 
Péd- 9 4 1 0 5 3 22 
Péd tot 17 8 2 0 7 4 38 
        
Méd+ 53 30 7 0 17 13 116 
Méd- 91 47 11 15 25 11 204 
Méd tot 144 77 18 15 42 24 320 
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Tableau : réponse à la question 18.  
Information relevant du domaine médical ou pas. 
Total des médecins 
 
 Non Oui Si oui  
moins 
importante 
Si oui  
de même 
importance 
Si oui 
plus  
importante 
Total : oui + 
non 
 nb nb nb nb nb nb 
G+ 26 16 1 8 7 42 
G- 57 31 1 20 10 88 
Gtot 83 47 2 28 17 130 
       
Psy+ 23 14 0 4 9 37 
Psy- 27 12 0 10 2 39 
Psy tot 50 26 0 14 11 176 
       
Péd+ 5 6 0 4 2 11 
Péd- 10 4 0 4 0 14 
Péd tot 15 10 0 8 2 25 
       
Méd+ 54 36 1 16 18 90 
Méd- 94 47 1 34 12 141 
Méd tot 148 83 2 50 30 231 
Tableau : réponse à la question 19.  
Facteur de maltraitance ou pas. 
Total des médecins 
 
 oui non total 
 nb nb nb 
G+ 15 22 37 
G- 42 32 74 
Gtot 57 54 111 
    
Psy+ 16 15 31 
Psy- 17 20 37 
Psy tot 33 35 68 
    
Péd+ 2 6 8 
Péd- 5 6 11 
Péd tot 7 12 19 
    
Méd+ 33 43 76 
Méd- 64 58 122 
Méd tot 97 101 198 
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Tableau : réponse à la question 20.  
Le droit de connaître ses origines biologiques. 
Total des médecins 
 
 Oui Non Total 
 nb nb nb 
G+ 37 3 40 
G- 78 12 90 
Gtot 115 15 130 
    
Psy+ 34 1 35 
Psy- 37 2 39 
Psy tot 71 3 74 
    
Péd+ 10 0 10 
Péd- 16 0 16 
Péd tot 26 0 26 
    
Méd+ 81 4 85 
Méd- 131 14 145 
Méd tot 212 18 230 
Tableau: réponse à la question 21.  
Droit de connaître ses origines versus facteur de risque de maltraitance.  
Total des médecins 
 
 oui non total 
 nb nb nb 
G+ 21 19 40 
G- 42 36 78 
Gtot 63 55 118 
    
Psy+ 14 13 27 
Psy- 22 14 36 
Psy tot 36 27 63 
    
Péd+ 7 2 9 
Péd- 6 6 12 
Péd tot 13 8 21 
    
Méd+ 42 34 76 
Méd- 70 56 126 
Méd tot 112 90 202 
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Tableau: réponse à la question 22.  
Maltraitance ou pas. 
Total des médecins 
 
 Oui % Non % Cela  
dépend  
des  
situations 
% Nb 
d’avis 
% Nb de 
praticiens 
Dont x 
oui + ça 
dépend 
Dont x 
non + ça 
dépend 
Dont x 
oui + 
non 
Laissé vide 
par le 
praticien 
G+ 15  19  11  45  39 2 3 1 5 
G- 18  56  17  91  84 1 6 0 8 
Gtot 33  75  28  136  123 3 9 1 13 
              
Psy+ 11  18  18  47  41 1 5 0 2 
Psy- 13  17  10  40  37 0 3 0 7 
Psy tot 24  35  28  87  78 1 8 0 9 
              
Péd+ 4  4  2  10  9 0 1 0 2 
Péd- 6  6  5  17  16 0 0 1 1 
Péd tot 10  10  7  27  25 0 1 1 3 
              
Méd+ 30 29.4 41 40.2 31 30.4 102 100 89 3 9 1 9 
Méd- 37 25 79 53.4 32 21.6 148 100 137 1 9 1 16 
Méd tot 67 26.8 120 48 63 25.2 250 100 226 4 18 2 25 
% de 187 
(oui+non) 
 35.8  64.2          
Tableau : réponse à la question 23. 
A qui le laboratoire ou le médecin doit transmettre l’information. 
Total des médecins 
 À l’enfant Au père légal Au père 
biologique 
À la mère autre total 
 nb nb nb nb nb nb 
G+ 20 15 11 24 7 77 
G- 24 35 30 54 14 157 
Gtot 44 50 41 78 21 234 
       
Psy+ 10 12 11 21 11 65 
Psy- 4 12 6 22 6 50 
Psy tot 14 24 17 43 17 115 
       
Péd+ 3 7 3 8 1 22 
Péd- 0 5 7 10 1 23 
Péd tot 3 12 10 18 2 45 
       
Méd+ 33 34 25 53 19 164 
Méd- 28 52 43 76 21 230 
Méd tot 61 86 68 139 40 394 
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Tableau : réponse à la question 23. 
A qui le laboratoire ou le médecin ne doit pas  transmettre l’information. 
Total des médecins 
 
 À l’enfant Au père légal Au père 
biologique 
À la mère autre total 
 nb nb nb nb nb nb 
G+ 6 7 4 2 1 20 
G- 26 6 5 1 0 38 
Gtot 32 13 9 3 1 58 
       
Psy+ 7 3 3 1 1 15 
Psy- 9 1 5 0 2 17 
Psy tot 16 4 8 1 3 32 
       
Péd+ 3 0 0 0 0 3 
Péd- 4 4 0 0 1 9 
Péd tot 7 4 0 0 1 12 
       
Méd+ 16 10 7 3 2 38 
Méd- 39 11 10 1 3 64 
Méd tot 55 21 17 4 5 102 
 
 
Tableau : réponse à la question 24.  
Pourcentage de la population.  
Total des médecins 
 
 0-5 % 
 
5-10 % 10-15 % 15-20 % 20-30 % >30% Total 
 nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % 
G+ 15  13  6  3  1  0  38  
G- 29  30  7  4  0  0  70  
Gtot 44  43  13  7  1  0  108  
               
Psy+ 11  15  4  3  2  0  35  
Psy- 14  12  3  4  0  0  33  
Psy tot 25  27  7  7  2  0  68  
               
Péd+ 6  3  1  0  0  0  10  
Péd- 5  5  2  0  0  0  12  
Péd tot 11  8  3  0  0  0  22  
               
Méd+ 32 38.6 31 37.3 11 13.3 6 7.2 3 3.6 0 0 83 100 
Méd- 48 41.7 47 40.1 12 10.4 8 6.9 0 0 0 0 115 100 
Méd tot 80 40.4 78 39.4 23 11.6 14 7.1 3 1.5 0 0 198 100 
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Analyse de la question 14 : Remarques des praticiens 
 
 
« Pourquoi faudrait-il dire la vérité, le père légal s'occupe très bien de son enfant. »  
« Car le doute quant à la paternité n'est pas clairement démontré. »  
« Ne pas troubler l'enfant pour rien. »  
« La paternité biologique n'a aucune importance si la paternité légale est exercée de façon optimale. ») 
« Ne pas dire si l'enfant est heureux et qu'il n'y a pas de conflit entre les parents. »  
 
« Le plus clairement possible sans désigner de coupable. »  
« Le plus simplement possible et le plus tôt possible. »  
« Le plus simplement possible, le moment venu. »  
« Parler de la réalité telle qu'elle est, adaptée à l'âge. » 
« En prenant le temps, comprendre les réticences et les peurs du patient. » 
« Avec des mots adaptés à son âge, assez tôt (vers 4 ans) sans s'alourdir sur le problème mais en y revenant à 
l'occasion afin que cela fasse partie d'une réalité familiale admise. »  
« Dire simplement et donner un espace thérapeutique individuel pour parler de cette révélation sur ses 
origines. » 
« Importance de pouvoir construire son histoire de vie sur des faits réels et surtout des ses origines. » 
« Simplement sans drame, meilleur équilibre possible entre le sujet et les autres enfants. 
Eviter une révélation dramatique en essayant de ne pas "avoir caché" trop longtemps un "secret de famille". »  
« Besoin de temps, de douceur, y revenir chaque fois que l'enfant en a le besoin. » 
« Dans le cadre de l'élaboration de ses difficultés de vie, en construisant l'information dans un suivi, variable au 
gré de la demande et de l'élaboration des difficultés parentales en relation avec le "secret". »  
« Selon la capacité à comprendre de l'enfant. » 
« Selon la souffrance de l'enfant et sa maturité. » 
 
« En répondant d'abord à son questionnement et en suscitant son intérêt. » 
« Lorsque l'enfant pose la question… » 
« En réponses aux questions que l'enfant ne manquera pas de poser à un certain âge. » 
« Chaque enfant se questionne à un moment ou à un autre sur ses origines parentales. Il est important à ce point 
de l'amener à réfléchir sur la notion du lien, de sa nature, de sa force, de son maintien et de son importance. » 
« Attendre les questions de l'enfant. » 
 
« Les "non-dits", les mensonges, sont parfois plus douloureux qu'une sincérité avouée dans le respect, 
l'amour… » 
« L'enfant finira toujours par l’apprendre. » 
« Toujours dire, les secrets de familles sont pathogènes. » 
« Le plus tôt possible pour réduire le poids pathogène du secret, du tabou. En insistant  sur la notion d'amour 
qui a présidé à sa conception (même si peu) et sur l'amour qui a soutenu l'éducation. » 
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« En faisant comprendre à l'enfant que l'amour des parents légaux lui-même est inchangé, que si ça ne lui a pas 
été dit avant, c'était pour ne pas perturber son équilibre et son développement, mais qu'il est important qu'il 
sache au cas ou son père biologique venait à se manifester. » 
« Expliquer que les parents légaux sont aussi des parents désirant l'enfant et qui l'aiment. » 
« Insister sur la relation avec le père légal. » 
« Informer et faire la distinction entre filiation biologique et légale pour l'enfant. » 
« Le père est celui qui s'occupe de l'enfant. Néanmoins l'aspect biologique est important pour les questions de 
génétique. » 
 
« Quand le milieu familial ou psycho-social perçoit des doutes et le désir de savoir. » 
« Avec préparation parentale au préalable. » 
« En parler aux parents et trouver une stratégie adaptée. » 
« Si les parents sont d'accords. » 
« Dire après que le père légale sache qu'il n'est pas le père biologique, en famille entre 10-18 ans quand la 
notion de père éduquant peut être comprise. L'essentiel est que les parents soient au clair et tranquilles avec cet 
état de fait avant d'informer l'enfant. » 
« Attendre que toutes les personnes concernées, mère et pères, soient au courant et si possible d'accord pour en 
parler à l'enfant. » 
« En parler avec les parents, puis consultation familiale pour annoncer à l'enfant et proposer un suivi. » 
 
« Le plus tôt, comme si il apprenait son statut d'enfant adopté. » 
« Dès la petite enfance. En racontant une fable ou une jolie histoire d'abeille qui vient butiner une fleur et 
qu'ensuite, une autre abeille est passée, etc. » 
« Surtout quand ?; mais certainement avant la puberté. Le comment dépend des parents. »  
« Dire sauf si risque d'induire une décompensation psychotique. » 
 
« En colloque, avec arbitre (médecin ou psychiatre). » 
« Le médecin ne peut pas taire une réalité à son patient (= mentir), ça pourrait être préjudiciable à longs 
termes. Il ne faut pas que le médecin devienne otage par loyauté. Il doit rester libre et peut aussi signifier qu'il 
doit avoir des garanties de collaboration, pour communiquer un résultat. Il est important de préparer avec le 
patient tous les cas de figures  possibles quant aux résultats. » 
 
« Ça dépend des situations : âge, maturité, psy , environnement, situation calme/conflictuelle, etc. » 
« Pas de recette. » 
 
« Il faut voire la demande du patient. » 
« Ça dépend du goût de l'enfant qui veut ou  pas. » 
« Pourquoi l’enfant pose cette question des origines, quel contexte, qu'est-ce qu'il attend. D'abord clarifier la 
demande. » 
« Evaluer la nécessité de révéler un doute. » 
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« S'assurer que la révélation aura un effet positif sur la situation. » 
« Aider l’enfant à gérer le doute sur la paternité. »  
« Informer l'enfant q'il n'aura pas la même maladie dégénérative que son père (génétique). » 
« Annoncer à l'enfant seulement si les adultes ont la capacité d'entendre et d'accepter. » 
« En fonction de la structure de l'enfant, de son développement, les parents,… le sens de la révélation pour 
chaque protagoniste. » 
« Eviter la maltraitance par le père et en parler à l'enfant adulte quand il posera la question. » 
« En principe  information à l'enfant, mais accepter de ne pas le faire si cela peut décompenser une situation 
familiale. » 
 
« Discussion avec les parents au cas où ils/elles veulent savoir, sur l’utilité et les conséquences d'une telle 
information. »  
« Clarifier la situation et le doute, proposer des tests aux parents légaux et au père biologique supposé. » 
« La demande d'un test de paternité se fait déjà dans un contexte conflictuel. La mésentente des parents déjà 
installée, le test est le clou qui vient couronner  la guerre. Dans  cette situation, il est inéluctable de devoir 
annoncer la vérité à l'enfant. » 
« Le père a demandé des éclaircissements. Dans tous les cas en parler à l'enfant lorsque la situation est moins 
conflictuelle mais sans dénier la paternité assumée légalement, même si elle n'est pas biologique. » 
 
« Si seulement la mère est au courant, elle peut porter elle même cette histoire. Mais si plusieurs personnes sont 
au courant, c'est mieux que l'enfant l'apprenne de sa mère. » 
« Travail préalable avec la mère : a-t-elle informé les 2 pères. Les 3 adultes sont-ils consultés avant d'en parler 
à l'enfant ? Sinon celui-ci est porteur d'un secret. » 
« Ça dépend du vécu subjectif des parents. Si tout se passe bien, pas nécessaire de le dire. Sinon en informer 
l'enfant une fois majeur. » 
« Comprendre la position du parent concerné et lui permettre de se faire une idée propre de ce qui sous-tend la 
position qu'il prend. Il y  a souvent des enjeux inconscients et sous-jacents qu'il s'agit d'abord de dégager avant 
de permettre au parent de reformuler lui-même une position mieux étayée. Rôle du médecin aussi de rappeler le 
cadre légal.»  
 
« Pour révéler un problème de filiation, il faut plusieurs choses préalables : 
 
-que les parents aient élaboré ce problème, sans quoi ils risquent de transmette à leur enfant une 
révélation douloureuse sans être en mesure d'aider l'enfant. 
 
-l'enfant devrait être préparé progressivement et déjà être bien au courant de comment on fait les 
bébés, habituel et inhabituel, des adoptions, de ce qu'est être père ou mère. » 
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Analyse de la question 22 : Remarques des praticiens 
 
 
« Oui, l'apprendre tard occasionne des troubles élargis à la descendance. » 
« Si l'enfant le demande, il faut lui dire sinon c’est de la maltraitance. » 
« Oui, si maladie génétique » 
« Influence négative du secret. » 
 
« Oui si cela est dit dans le but de lui faire du mal. » 
« Oui si on refuse de donner le nom  du père biologique sans explication » 
« Annoncer sans préparation et concertation peut être considéré comme de la maltraitance. » 
 
« Non cela paraît excessif. » 
« Non mais c'est limite. » 
« Négligence et non maltraitance, le terme de maltraitance est un peu exagéré. » 
« Ce n'est pas de la maltraitance, mais de la maladresse. » 
« Pas "maltraitance" mais "non assistance à enfant pas informé". » 
« Non, l'enfant doit pouvoir comprendre ce qui ce passe et ce qui c'est passé. » 
 
« Non , il faut savoir taire une réalité qui pourrait perturber inutilement l'enfant quand il n'a pas  de moyens 
affectifs, psychologiques, adéquats. » 
« La vérité sort toujours. L'avoir cachée peut signifier une trahison. » 
 
« Cela risque plus la maltraitance si l'enfant est plus jeune, le milieu peu stable ou peu différencié  préférable 
que l'enfant soit plus âgé (>14-15 ans), plus de discernement et capable de se faire une opinion personnelle et 
indépendante de l'entourage. » 
 
« Non si l'enfant est heureux et le père légal aussi tout en ne sachant rien. » 
« Vouloir à tout prix et par principe tout dire à l'enfant pourrait complètement casser la relation familiale. » 
« L'information peut aussi entraîner la maltraitance et des troubles du développement affectif et cognitif. »  
« Si le père n'est pas au courant et qu'il est un bon père, aviser une fois que l'enfant est grand. » 
« L'enfant doit savoir la vérité s'il a un doute ou une question. Si la mère est la seule avec le secret et que ça ne 
la déstabilise pas, faut-il dire la vérité ? »  
« Informer peut être plus traumatisant que de ne pas informer. » 
« Dans un contexte socio-économique et psychologique favorable, cela aide, mais dans un contexte très fragile 
difficile de ne pas faire de dégâts. » 
 
« Le droit de savoir nécessite la capacité d'apprendre et le désir de savoir. » 
« Selon l'importance que l'enfant accorde à cette information. » 
 
« Non, même si la vérité n'est pas toujours bonne à dire, elle doit être dite. » 
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« Savoir que le père légal n'est pas le père biologique n'implique pas de devoir fréquenter le père biologique. » 
 
« Si le père légal est informé, risque de maltraitance très élevé. L'enfant doit être informé. » 
« S'il y a un doute sur la paternité, l'enfant doit en être informé afin qu'il ne l'apprenne pas brusquement par un 
proche et être soutenu dans les démarches ou non démarches à venir. » 
« Peut survenir dans une situation psychologique chargée, imprévue, donc avec des conséquences 
psychiatriques lourdes. » 
« Les secrets de filiation sont difficiles à tenir. Risque pour l'enfant de l'apprendre dans de mauvaises 
conditions. » 
« Il est pire que l'enfant apprenne la vérité par les voisins. » 
« Si la révélation entraîne une rupture familiale : non. Mais alors de ne pas le dire fait vivre dans une situation 
de mensonge et de manipulation. » 
« Cela dépend si risque de dysfonctionnement entraîne une maltraitance. » 
 
« Dépend de la capacité des parents à assumer cette situation  de telle sorte qu'il ne s'exerce pas de violence sur 
l'enfant. »  
« Dépend aussi des conséquences pour la famille : divorce, situation financière,… » 
« Dans le cas ou la question de mauvais traitements est probable. » 
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Analyse de la question 25 : Remarques des praticiens 
 
 
"J'ai autrefois pensé que de ne pas informer du tout l'intéressé était préférable, mais j'ai changé peu à peu 
d'avis. La vérité finit toujours par sortir du puits, en faisant au total d'avantage de dégâts quand elle le fait 
tard." 
"J'ai toujours des doutes s'il faut dire, une partie, ou rien du tout. Confronté 4 fois à ce problème, le 
cheminement a été 4 fois différent. Adapter constamment à l'évolution psychologique des intervenants, à la 
dynamique de groupe, c'est une tâche passionante , mais terriblement difficile." 
"Annoncer plus tôt pour éviter une déclaration ultérieure." 
"Oui , de plus en plus clair qu'il faut dire, s'il y a doute ou question bien sûr. Ne pas bouger si personne ne 
bouge." 
"On doit attendre la "demande primaire" dans tous les cas. Et cela , impossible de le programmer." 
"Plus ferme et plus tranquille avec le droit de connaître ses origines car la crise qui accompagne l'événement est 
inévitable mais souvent structurante." 
"L'avènement de la vérité permet de faire évoluer des situations d'impasse." 
"Secret de famille : vertu thérapeutique de la vérité." 
"La nocivité des secrets de famille." 
"Il y a des droits imprescriptibles : celui pour tout être humain de savoir d'où il vient, car tout secret de famille 
se perpétue de manière pathogène  sur plusieurs générations. Je connais des familles où la paternité biologique 
différente de la paternité légale (ou sans père légal) se "transmet" sur 3 ou 4 générations. " 
"Lever le secret à tout prix n'a pas de sens et est même potentiellement dangereux. Il s'agit d'abord de 
comprendre et élaborer qui a besoin de maintien du secret et pourquoi et s'occuper de cela avant la révélation." 
"Si j'ai moins peur de mes émotions, alors j'ai moins peur des émotions des autres." 
"La connaissance d'une situation fait réfléchir et oblige à prendre en compte de multiples facteurs." 
"Parce que l'expérience médicale à travers les consultations ainsi que dans sa propre existence permet 
d'appréhender la complexité de la vie humaine en opposition à l'aspect tranché de mes jeunes années." 
"L'expérience traversée m'a servi pour des conseils, une info différente,  une manière de m'exprimer." 
"Oui, plus libéral, plus de franchise, moins de tabous,… en 30 ans." 
"Il est essentiel d'évaluer la capacité d'entendre des adultes et d'accompagner les familles dans les cas 
conflictuels pour prévenir ou atténuer la maltraitance." 
"Les enfant de familles recomposées sont plus fréquents, les enfants de parents divorcés sont presque en 
majorité à l'école." 
"La transparence et la collaboration horizontale comme fondement de la pratique." 
"Le médecin devrait faciliter l'annonce familiale et non la prendre sur lui." 
"Importance du rôle parental qu'il soit fait par le père légal ou biologique ou un autre." 
"Augmentation du doute des pères lorsqu'ils doivent payer une pension." 
"Apparition des tests ADN." 
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Voici quelques compléments des praticiens pour que leur "écho" soit complet et représentatif comme nous 
l'avions proposé. 
 
Sélections de quelques brèves présentations de cas rencontrés par les praticiens:  
 
"Chez mes patients, la différence dans la maltraitance est frappante. Le patient qui ignorait,  jusqu'à l'âge de 40 
ans, son vrai père a été sévèrement maltraité, mis à l'écart, etc. par son père légal sans comprendre. Cette 
maltraitance a engendré une affection psychiatrique grave." 
"Ma patiente, mère de famille avait des problèmes affectifs, elle ne connaissait pas son père, mais était en 
contact avec une personne qu'elle croyait être son père. Elle désirait qu'il fasse les tests pour confirmer ou 
infirmer sa filiation, ce qu'il a refusé." 
"La situation vécue était une situation de doute, probablement non fondé, émis par les grand-parents, ce qui a 
engendré beaucoup de souffrance, probablement inutile." 
"Patiente convaincue que son mari, qui avait reconnu un enfant issu d'une relation avec une autre femme, avait 
été manipulé par la mère (autre femme). Basé sur l'argument que ses 2 enfants propres avaient le droit de savoir 
s'ils avaient un ½ frère a fait pression et obtenu une procédure. Les résultats ont montré que le père n'est pas le 
père biologique alors qu'il payait une pension depuis 8 ans.  Quel est l'intérêt des enfants dans une telle 
situation ? Il est vrai de dire la vérité mais quelle en est la motivation ???" 
"Situation d'une ado anorexique qui menace de se suicider. Les parents n'osaient pas lui dire. Elle les hait car 
elle se sentait différente de ses 2 sœurs et a dû attendre jusqu'à 16 ans pour savoir." 
"Situation où le test demandé par le mari a fait éclater 2 familles. La femme a refait sa vie avec son amant. Le 
mari, la femme et les enfants du début ont payé le prix le plus lourd." 
 
 
La particularité de chaque situation: 
 
"Questionnaire trop réducteur, selon la situation. Il n'y a pas de "juste " ou "faux" dans l'abstrait et pas une 
seule façon d'agir."  
"Selon cas par cas, besoin de professionnels habitués à ces situations, lois actuelles sur la protection des enfants 
suffisantes si on peut les appliquer." 
"Chaque situation est différente, dans un contexte parental différent, avec des personnes demandeuses 
différentes, etc., la généralisation est difficile et peu utile." 
"Je ne pense pas que l'on puisse faire des "guides lines" dans ce domaine, il y a trop de paramètres à prendre en 
compte." 
"Je pense que la clarté est nécessaire pour aller bien loin. Toutefois, il s'agit de gérer chaque situation de 
manière individuelle afin d'éviter des traumatismes psychiques déclenchés par des informations sauvages." 
"Tout dépend de la relation avec la mère: mère connue depuis l'adolescence ou alors une mère qui consulte pour 
la 2ème ou 3ème fois." 
"Savoir qui fait la demande et pourquoi elle est faite. La maltraitance n'est pas dans l'acte de dire ou pas la 
vérité mais dans l'adéquation de la réponse par rapport à la demande de l'intéressé." 
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Quelques idées et considérations au sujet de la prise en charge : 
 
"Il est totalement stupide que le médecin traitant ne puisse faire les démarches qu'il pense utile en vue d'éclaircir 
une filiation, sans tout le carcan qui a été mis en place." 
"Pas de recettes miracles ! " 
"Pas de recette sinon celle de "primum non nocere"." 
"Chaque cas est particulier. Tout schéma est dangereux, les situations sont toutes différentes. Bien connaître le 
dossier avant de s'en mêler. Prudence ! Y  aller très doucement quand l'enfant est prêt. Ne pas le choquer et en 
faire un rebelle qui se perçoit comme non désiré." 
"Le médecin doit être disponible pour servir d'intermédiaire en cas de difficulté mais son intervention doit se 
limiter à ce qui lui est effectivement demandé." 
"Nécessité de collaborer avec enseignant, pédiatre, famille,…travail en inter- ou super-vision, ne pas travailler 
dans l'urgence." 
"Importance de la clarté et de la réalité. Temps et préparation pour les familles. Même si la réalité est difficile à 
accepter et s'il y a des deuils à faire (idéalisation du couple) ça vaut la peine d'y travailler." 
"Important travail de préparation nécessaire pour que la révélation et ses conséquences  puissent être gérées 
sans trop de dégâts collatéraux, non seulement pour l'enfant lui même mais aussi pour l'entourage direct 
(parents légaux) et indirect (parents biologiques et sa famille)." 
"Prendre le temps de discuter avec les parents sur les peurs et les fantasmes qui les empêchent de dire la vérité 
afin qu'ils soient "en accord" quand ils l'annonceront." 
"La situation est rendue simplifiée par l'attitude des protagonistes adultes. Elle devrait se régler si possible 
d'abord à leur niveau." 
"Notion de suivi des parents et enfants aussi après l'information." 
"La dimension temporelle des choses. D'abord établir la relation de confiance avec les personnes concernées 
puis construire le problème et les implications indirectes accompagner ensuite la "révélation" du secret et 
construire la suite avec les patients." 
 
 
Quelques remarques sur la question du secret: 
 
"Les secrets de famille sont délétères pour tous. Ce qui peut être grave,  c'est que l'enfant apprenne ses origines 
par hasard ou dans la colère ou très tard quand il est déjà adulte et que les auteurs sont morts." 
"Secret destructeur, c'est lors de désaccord parental que le problème surgit et les tests sont demandés, les 
enfants petit refusent souvent d'accepter cette réalité, les PMA vont faire augmenter le nombre de ces situations 
et type de problème." 
"Important de dire la vérité. L'enfant doit connaître ses origines  et ne doit pas être tenu à l'écart de tout secret 
lourd à porter. L'enfant doit pouvoir se construire sur ses origines même si elles sont douloureuses. La 
maltraitance c'est de ne rien dire." 
 
 
 202
Préoccupations du bien de l'enfant: 
 
"Vérité, transparence et amour familial préservent au mieux l'enfant qu'il soit légal ou non." 
"Ce qui est difficile pour l'enfant, c'est de ne pas avoir de père aimant tout court." 
"L'intérêt de l'enfant doit primer en toute circonstance." 
 
 
Autres remarques des praticiens: 
 
"Plus nuancé avec l'âge, pas de règle général en dehors du cadre légal." 
"Je pense qu'il s'agit toujours (ou presque) de situations lourdes émotionnellement pour tout le monde puis 
lourdes de conséquences. Le médecin doit penser à se protéger et à protéger les autres de toutes maladresses. 
Travail en équipe, supervision." 
"Le besoin d'informer, de savoir, vient de qui et serait utile à qui, qui en bénéficierait ?" 
"Le fait d'informer l'enfant le plus tôt possible lui permet de comprendre et d'attribuer d'éventuelles attitudes 
négatives du père légal, de les débattre voire de les dénoncer ouvertement, etc., bénéficier éventuellement de la 
protection du père biologique." 
"Je pense qu'il y a beaucoup d'enfant dans ce cas mais ni le père légal, ni le père biologique ne le savent pas et 
c'est mieux ainsi pour l'enfant, le père légal (père biologique je m'en fiche)." 
"Les gynécologues apprennent de nombreux cas de conceptions extraconjugales !" 
"La recherche en paternité risque de poser beaucoup de problèmes plus qu'elle n'en résoudra, car le 
pourcentage sera peut-être plus haut qu'on croyait." 
"La plus part des cas restent inconnus. Que faire de l'attitude de soupçon de l'un des parents ?" 
"Ne pas savoir, douter est une souffrance, savoir est souhaitable." 
"Il ne faut pas sous-estimer le risque de maltraitance du père légal. Maltraitance qui consisterait à faire comme 
s'il ne comptait pas, puisqu'il n'est pas le père biologique (le vrai père). Ceci pourrait conduire à maltraiter 
l'enfant. Toute révélation devrait tenir compte de ce risque pour que l'enfant puisse se construire une identité et 
éviter une explosion familiale. Selon la façon dont se passent les choses, l'enfant pourrait se retrouver sans père: 
abandonné par un père légal qui ne se sent pas reconnu et par un père biologique qui ne veut pas de cet enfant 
dont il ignorait l'existence." 
"Absurde voire pervers de considérer le fait de ne pas informer l'enfant comme une maltraitance." 
« Tout cela n’est pas seulement et exclusivement à considérer comme une maltratiance. » 
"Besoin de législation afin d'éviter les tests sauvages. Soins aux familles mais cette problématique devrait rester 
le moins médicalisée que possible." 
"Demande d'une adresse où s'adresser lors de telles situations." 
"Eviter la chasse aux sorcières !" 
"Fanny de M. Pagnol" 
"Droits et devoirs !" 
"Qui est le père ? Celui qui donne une cellule pour faire un bébé, parfois à son insu ou celui qui vit avec 
l'enfant?" 
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ANNEXE 8 :  Constitution Helvétique. Art. 119. 
 
 
 
 
Art. 119 Procréation médicalement assistée et génie génétique dans le domaine humain :  
 
1
 L’être humain doit être protégé contre les abus en matière de procréation médicalement 
assistée et de génie génétique. 
2
 La Confédération légifère sur l’utilisation du patrimoine germinal et génétique humain. Ce 
faisant, elle veille à assurer la protection de la dignité humaine, de la personnalité et de la 
famille et respecte notamment les principes suivants: 
a. toute forme de clonage et toute intervention dans le patrimoine génétique de gamètes et 
d’embryons humains sont interdites; 
b. le patrimoine génétique et germinal non humain ne peut être ni transféré dans le patrimoine 
germinal humain ni fusionné avec celui-ci; 
c. le recours aux méthodes de procréation médicalement assistée n’est autorisé que lorsque la 
stérilité ou le danger de transmission d’une grave maladie ne peuvent être écartés d’une autre 
manière, et non pour développer chez l’enfant certaines qualités ou pour faire de la recherche; 
la fécondation d’ovules humains hors du corps de la femme n’est autorisée qu’aux conditions 
prévues par la loi; ne peuvent être développés hors du corps de la femme jusqu’au stade 
d’embryon que le nombre d’ovules humains pouvant être immédiatement implantés; 
d. le don d’embryons et toutes les formes de maternité de substitution sont interdits; 
e. il ne peut être fait commerce du matériel germinal humain ni des produits résultant 
d’embryons; 
f. le patrimoine génétique d’une personne ne peut être analysé, enregistré et communiqué 
qu’avec le consentement de celle-ci ou en vertu d’une loi; 
g. toute personne a accès aux données relatives à son ascendance. 
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NOTA BENE   
 
 
 
Par ce travail, il ne s’agit nullement de porter un quelconque jugement envers qui que ce soit, 
mais de participer à la réflexion posée par la problématique des origines biologiques, de la 
paternité, de la filiation et de la maltraitance et par conséquent de chercher à protéger l’enfant, 
ou tout au moins d’atténuer la souffrance endurée ainsi que de soutenir l’accès à des thérapies 
spécialisées. 
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